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Sommaire
Les cliniciens sont d’avis que l’expertise du psychologue auprès des personnes en fin de 
vie, de leurs proches et des membres de l’équipe soignante qui les accompagnent, 
représente une valeur ajoutée à l’interdisciplinarité des soins palliatifs. Toutefois, 
l’inadéquation des soins psychologiques en soins palliatifs est reconnue et la 
contribution distinctive du psychologue dans ce contexte où le soutien psychologique 
concerne chaque membre de l’équipe soignante, questionnée. Puisqu’aucune étude ne 
s’y est encore intéressée, cette étude qualitative exploratoire vise à clarifier la 
contribution particulière du psychologue à l’interdisciplinarité des soins palliatifs et de 
fin de vie. Obtenus à partir d ’entrevues semi-structurées menées auprès de sept 
psychologues, les résultats permettent de confirmer une telle contribution. Deux réalités 
auxquelles s’associent des cibles d’interventions particulières au psychologue se 
dégagent de l’analyse de contenu, soit la souffrance psychologique en soins palliatifs et 
la complexité de la prise en charge de la clientèle par les soignants. Ressortent 
également certaines particularités de la pratique du psychologue en soins palliatifs, en 
lien direct avec ce contexte singulier d’intervention. Les ressources professionnelles qui 
lui permettent d’intervenir avec compétence et les obstacles avec lesquels il doit 
composer sont également identifiés. Cette étude offre un réfèrent, issu d’une démarche 
structurée de recherche, qui fait valoir la contribution particulière du psychologue à 
l’interdisciplinarité des soins palliatifs et de fin de vie.
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Introduction
2Bien que les individus atteints d’une maladie incurable manifestent souvent le 
désir de mourir à la maison, ils meurent généralement en établissement de soins de santé 
et, idéalement, en bénéficiant de soins palliatifs (Ferrand & al., 2008). Les soins 
palliatifs sont nés en 1967 au St. Christopher’s Hospice à Londres et c’est en 1973 qu’ils 
sont apparus au Québec pour la première fois à l’Hôpital Royal Victoria de Montréal. 
Vingt-cinq ans plus tard, le Programme de lutte contre le cancer (1998) les a intégrés 
officiellement au continuum des soins. Depuis, tant les gouvernements fédéral et 
provincial que les associations canadienne (ACSP) et québécoise (AQSP) de soins 
palliatifs reconnaissent la nécessité de mettre en place de tels services pour répondre aux 
besoins des personnes bénéficiant de soins palliatifs et de fin de vie et de leurs proches 
(ACSP, 2002; AQSP, 2001; Ferris & al., 2002; Ministère de la Santé et des Services 
sociaux [MSSS], 2004). Le Québec a d’ailleurs été l’un des terrains les plus fertiles pour 
le développement des soins palliatifs (MSSS, 2000) qui, aujourd’hui, sont offerts à 
domicile, dans les centres hospitaliers, les centres d’hébergement et de soins de longue 
durée et dans des maisons de soins palliatifs.
Les soins palliatifs s’adressent tant aux personnes atteintes de maladies 
potentiellement mortelles qu’à leurs proches, et ce, indistinctement de leur âge, de leur 
diagnostic ou de leur pronostic (AQSP, 2001). Lorsque la maladie est terminale ou, 
autrement dit, que des traitements dont la visée serait de guérir ou de prolonger la vie
3deviennent inutiles (MSSS, 1998), on parle de soins de fin de vie. Les personnes 
atteintes de maladies mortelles à un stade avancé et leurs proches peuvent alors recourir 
à des services organisés de soins palliatifs. Tel que l’illustre la Figure 1, les soins 
palliatifs devraient idéalement être offerts en complémentarité progressive aux soins 
curatifs dès que la guérison s’avère improbable, et ce, jusque dans le deuil, en passant 
par les soins de fin de vie (MSSS, 2004).
Soins ds fin do vhi
Figure 1. Le rôle des soins palliatifs pendant la maladie.
Source : Association canadienne de soins palliatifs, 2001, p. 18
L’Organisation mondiale de la Santé donne une définition des soins palliatifs qui
fait consensus dans les milieux de soins au Québec.
Les soins palliatifs sont l’ensemble des soins actifs et globaux dispensés aux 
personnes atteintes d’une maladie avec pronostic réservé. L ’atténuation de la 
douleur, des autres symptômes et de tout problème psychologique, social et 
spirituel devient essentielle au cours de cette période de vie. L’objectif des 
soins palliatifs est d’obtenir, pour les usagers et leurs proches, la meilleure 
qualité de vie possible. Les soins palliatifs sont organisés et dispensés grâce 
aux efforts de collaboration d’une équipe interdisciplinaire incluant l’usager 
et les proches. La plupart des aspects des soins palliatifs devraient également 
être offerts plus tôt au cours de la maladie, parallèlement aux traitements 
actifs, (citée dans MSSS, 2008, p. 11)
j Tmitamontpoursoulaaar la
j ^  —"  aouffranco ou am tforor la









aigut stada avancé 
at laminai
4Pour répondre aux multiples besoins de soins et de soutien de la clientèle en soins 
palliatifs, l’intervention de plusieurs intervenants s’avère essentielle1. Comme l’explique 
Richard (2003, p. 118), « cette multi ou pluridisciplinarité n ’est pas nouvelle en milieu 
hospitalier [...]. Moins habituelle est l’interdisciplinarité qui est l’un des fondements de 
la pratique palliative ». En effet, la multidisciplinarité « ne nécessite que la présence de 
plusieurs disciplines rassemblées autour de l’analyse d’un objet commun, alors que 
l’interdisciplinarité exige en plus une synthèse et une harmonisation des points de vue 
qui s’intégrent en un tout cohérent et coordonné » (Hébert : cité dans l’Ordre des 
psychologues du Québec [OPQ], 2011, p. VII).
L’interdisciplinarité est donc indispensable pour favoriser la meilleure qualité de 
vie de la personne en fin de vie et de ses proches par la prise en charge de la souffrance 
globale. Celle-ci désigne non seulement la douleur, la souffrance spirituelle et la 
souffrance socio-familiale, mais aussi la souffrance psychologique (Saunders & Baine, 
1986). A cet égard, le psychologue est le professionnel tout indiqué puisqu’il se 
distingue des autres professionnels du secteur de la santé mentale et des relations 
humaines, « par sa capacité d’évaluer le fonctionnement psychologique et le 
fonctionnement mental, d’intervenir et de traiter dans le but de favoriser la santé 
psychologique et de rétablir la santé mentale » (OPQ, site internet).
1 À titre indicatif, certains intervenants sont plus souvent retrouvés au sein de l’équipe interdisciplinaire en 
soins palliatifs, soit : l’animateur de pastorale, le bénévole, le diététiste, le nutritionniste, l’ergothérapeute, 
l’infirmier, l’infirmier auxiliaire, le médecin, le pharmacien, le physiothérapeute, le préposé aux 
bénéficiaires, le psychologue et le travailleur social (MSSS, 2008). D ’autres sont moins régulièrement 
représentés dans les équipes, soit : l’art thérapeute, l’auxiliaire en milieu de vie et à domicile ou 
l’auxiliaire social de santé et de services sociaux, l’inhalothérapeute, le massothérapeute, le 
musicothérapeute ou le technologue en radio-oncologie (MSSS, 2011).
5Dans la Politique en soins palliatifs de fin  de vie, le MSSS (2004) affirme que le 
vieillissement de la population, qui se traduit par l ’augmentation du nombre de 
personnes atteintes de maladies évolutives et du nombre de décès, fait du développement 
et de la mise en place de services de soins palliatifs adéquats un défi majeur et urgent. 
Le MSSS rapporte des données fournies par l’Institut de la statistique du Québec, qui 
répertoriait 56 780 décès en 2000 et qui estime que ce nombre passera à 69 720 en 2015 
(augmentation de 23%) et à 101 289 en 2050 (augmentation de 78%). Il soutient que le 
Québec n ’est pas prêt à « assumer ce nombre important de décès » (p. 11), l’organisation 
des services de soins palliatifs souffrant d’importantes lacunes, notamment du manque 
de ressources appropriées. Soulignant d’ailleurs que les psychologues s’y font « plutôt 
rares » (p. 32), le MSSS relève parmi les lacunes des services de soins palliatifs le 
manque de reconnaissance du besoin de ressources spécialisées en psychologie en ce qui 
concerne l’adaptation aux conséquences sociales et émotives de la maladie. Face au 
manque de reconnaissance de ce besoin, la présente thèse vise à clarifier la contribution 
particulière du psychologue en soins palliatifs.
Afin de bien situer l’objet d ’étude, une revue des écrits portant sur les 
problématiques rencontrées chez les personnes en fin de vie, leurs proches et les 
soignants, permettra d’étayer le rôle du psychologue et de mieux comprendre sa réalité 
en soins palliatifs. Faire état des connaissances actuelles préparera la présentation de 
l’objectif et de la méthode utilisée à cette fin. Enfin, une discussion à propos des
6principales observations, des limites de la recherche et de ses retombées pour la pratique 
professionnelle suivra la présentation des résultats.
Contexte théorique
8Comme le sont les dimensions physique, sociale et spirituelle, la dimension 
psychologique est capitale dans la fin de la vie et dans le deuil. Étant donné l’importance 
de cette dernière, cette section fera état des connaissances sur la contribution du 
psychologue auprès des personnes en fin de vie, de leurs proches et des soignants qui 
rencontrent différents défis en soins palliatifs et de fin de vie. Un aperçu de ces derniers 
sera d’abord offert de manière à illustrer l’importance de la dimension psychologique en 
soins palliatifs. Enfin, cette section se terminera en mettant en évidence l’insuffisance 
des données permettant de préciser le caractère particulier de la contribution du 
psychologue en soins palliatifs.
L’importance de la dimension psychologique en soins palliatifs
Il est difficile d’imaginer un moment plus intense émotionnellement que la fin de 
la vie (Kleespies, 2004). La personne en fin de vie et ses proches connaissent une 
période des plus importantes et des plus difficiles (Connor, Lycan, & Schumacher, 2006) 
dont sont témoins les soignants qui les accompagnent en soins palliatifs. Pour les 
personnes en fin de vie, chercher à faire du sens avec leur détresse existentielle et à 
s’adapter à leur réalité en conservant une certaine continuité dans leur identité ne s’avère 
pas simple (Landry-Dattée & Pichard-Léandry, 2006). Elles passent par toute une 
gamme d’états émotionnels depuis l’établissement de leur diagnostic, allant, par 
exemple, de l’anxiété liée à l’incertitude, à la rage d’être impuissant face à sa maladie,
9au désespoir de réaliser certains rêves, ou à l’envie vis-à-vis des autres qui continueront 
de vivre (Vachon, 2004a). Elles sont éprouvées par leurs pertes quotidiennes et les 
changements qu’elles impliquent, ainsi que, bien évidemment, par l’imminence de leur 
mort (Landry-Dattée & Pichard-Léandry, 2006; Laval, Villard, & Comandini, 2003). 
Elles sont habitées par plusieurs peurs. Être transformées physiquement, dépendre des 
autres, être un fardeau, perdre leur statut social, leur dignité et leur sentiment de valeur 
personnelle ou souffrir physiquement, ne sont que quelques-unes d’entre elles (Breitbart, 
Chochinov, & Passik, 2004 ; Vachon, 2004a). Elles doivent planifier leur après-mort et 
prendre des décisions importantes concernant les directives de fin de vie (p. ex., arrêt de 
traitement, sédation, testament, funérailles, etc.) (American Psychological Association,
2005).
Quant aux proches, ils souffrent également de la mort imminente de la personne 
malade, de son décès et des nombreux bouleversements qui s’ensuivent (Landry-Dattée 
& Pichard-Léandry, 2006; Laval & al., 2003; Panke & Ferrell, 2004), tels que devoir 
réajuster leur rôle auprès de la personne en fin de vie, changer leur style de vie, apporter 
des changements sur les plans occupationnel et financier, composer avec des sentiments 
d’impuissance, d’inutilité et de culpabilité (American Psychological Association, 2001; 
Panke & Ferrell, 2004).
Pour leur part, les soignants qui accompagnent les personnes en fin de vie et leurs 
proches sont non seulement témoins de leur souffrance, mais sont aussi éprouvés par la
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complexité de la prise en charge de la clientèle ainsi que par leur proximité avec la fin de 
la vie, la mort et le deuil. Ils doivent gérer différents stress, tels que donner des soins à 
des patients en phase terminale, être continuellement en contact avec la souffrance 
humaine, transiger avec des personnes en fin de vie et des proches difficiles et exigeants, 
ou assister parfois seuls à des décès (Vachon, 2004b). La crise traversée par les 
personnes en fin de vie et leurs proches se répercute sur les soignants qui sont souvent 
témoins de remises en question, de conflits ou de règlements de compte intrafamiliaux et 
qui sont parfois même pris pour boucs émissaires (Landry-Dattée, Théodore, & Velardo,
2006). De plus, les soignants peuvent établir des liens émotionnellement intenses ou 
privilégiés avec la clientèle et avoir à gérer leurs propres processus de deuil et de 
préparation à la mort (Haley & al., 2003).
Confrontés à de telles épreuves, les personnes en fin de vie, leurs proches et les 
soignants sont vulnérables psychologiquement (Haley, Larson, Kasl-Godley, Neimeyer, 
& Kwilosz, 2003). Entre autres, de nombreuses personnes en fin de vie souffrent de 
trouble dépressif majeur (Breitbart & al., 2004), celui-ci étant d ’ailleurs fréquemment 
associé aux demandes d’euthanasie et de suicide assisté (American Psychological 
Association, 2005; Kleespies, 2004; OPQ, 2010; Schaerer, 2006). Aussi, la souffrance 
psychologique des proches peut se traduire par des perturbations sévères de l’humeur ou 
des dysfonctionnements majeurs (Landry-Dattée & Pichard-Léandry, 2006). Suite au 
décès, un pourcentage significatif d’entre eux traversent difficilement la période de deuil 
(Bacqué, 2006; Connor & al., 2006), 10 % à 20 % des endeuillés développant un deuil
11
1
pathologique (Middleton, Raphaël, Bumett, & Martinek, 1997). En ce qui concerne les 
membres de l’équipe soignante, la nature de leur travail peut affecter leur rendement. En 
effet, ils peuvent n’y trouver que peu de satisfaction personnelle et devenir démoralisés 
ou épuisés émotionnellement (Vachon, 2004b), risquant ainsi l’épuisement professionnel 
(Kleespies, 2004).
La contribution du psychologue en soins palliatifs
L’OPQ (site internet) définit le psychologue comme un professionnel dont la 
formation est « centrée sur la compréhension du comportement humain et sur 
l’apprentissage de multiples techniques visant à aider le client à résoudre ses difficultés 
psychologiques ». Le champ d’exercice de la profession3 précise que c’est le 
fonctionnement psychologique qui est l’objet d’étude et d’intervention de la profession. 
L’intervention du psychologue vise non seulement le rétablissement de la santé mentale, 
mais aussi la promotion et l’établissement d’une meilleure santé psychologique. Le 
psychologue intervient auprès des individus et des groupes, mais aussi auprès des 
groupes en milieu de travail où son intervention favorise alors « le bon fonctionnement 
du groupe auquel il appartient » (OPQ, site internet).
2 Le deuil pathologique réfère à différents troubles qui surviennent durant le deuil (Middleton et al., 1997). 
À titre indicatif, Kissane (2004) rapporte différentes formes de deuil pathologique : les deuils différé, 
chronique et traumatique, les troubles dépressifs, les troubles anxieux, l’abus et la dépendance à l’alcool 
et/ou à des substances, le syndrome de stress post-traumatique et les troubles psychotiques.
3 «Le champ d’exercice d’une profession [...]  1) permet de distinguer une profession d’une autre et d’en 
établir ainsi la marque distinctive; 2) propose l’essentiel de ce qui est pratiqué par la majorité des 
membres; 3) précise la finalité de l’intervention du professionnel dans ce qu’elle a de particulier» (Comité 
d’experts présidé par Jean-Bernard Trudeau : cité dans OPQ, 2011, p. V).
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Les psychologues ont contribué de manière importante aux recherches sur les 
soins palliatifs, la mort et le deuil (Haley & al., 2003). Aussi, cherchant notamment à 
préciser le champ d’exercice du psychologue en soins palliatifs, plusieurs cliniciens4 se 
sont intéressés à la contribution particulière de ce dernier. Ils admettent communément 
une contribution du psychologue auprès de la clientèle et de l'équipe soignante (Augé, 
2001). D’ailleurs, le besoin de soins psychologiques et la contribution de services 
psychologiques spécialisés sont reconnus en soins palliatifs, tout comme l’importance de 
l’implication du psychologue au niveau de l'enseignement et de la recherche (Comparin- 
Ainard, Doucet, & Tourenq, 2008; Haley & al., 2003; Jones & Browning, 2009; 
Kleespies, 2004; Nydegger, 2008; Payne & Haines, 2002a, 2002b). Ainsi, tel qu’il en 
sera maintenant question, grâce à ses compétences professionnelles, le psychologue a 
une importante contribution à offrir en soins palliatifs et de fin de vie auprès de la 
clientèle (personnes en fin de vie et leurs proches) et de l’équipe soignante.
Les compétences du psychologue selon l’OPQ
En 2011, l’OPQ a développé un Référentiel d'activité professionnelle avec l’aide
des services professionnels de la société Éduconseil. Ce référentiel met notamment en
lumière les compétences propres à la profession de psychologue. La notion de
compétence y est définie comme suit :
la capacité d’une personne à utiliser, dans l’action, des ressources dites 
externes, comme le matériel et l’information, et des ressources dites 
internes, c’est-à-dire ses connaissances, ses habiletés et ses qualités [ainsi
4 Selon Paynes et Haines (2002), la plupart des psychologues qui œuvrent en soins palliatifs sont des 
psychologues cliniciens.
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qu’à la capacité de la personne à faire ] appel à son jugement et aux attitudes 
et aux comportements appropriés pour accomplir son travail, analyser une 
situation complexe, résoudre des problèmes, proposer des actions ainsi que 
pour interagir avec d’autres personnes et établir avec celles-ci une relation 
de respect, de confiance et de réciprocité. (OPQ, 2011, pp. 5-6)
En ce qui a trait aux compétences propres à la profession de psychologue, elles sont
classées en quatre regroupements, tel que l’expose le Tableau 1. Le domaine central de
compétence de l’exercice de la profession concerne la conduite d’un processus
d’évaluation et d’intervention en psychologie. Les autres domaines de compétence -  soit
ceux de la gestion des éléments-clés entourant la conduite d’un processus d ’évaluation et
d’intervention en psychologie, du développement professionnel continu et de la
participation à l’évolution et au rayonnement de la profession -  renvoient pour leur part
« à l’accomplissement de responsabilités situées en périphérie de l’exercice de la
profession » (OPQ, 2011, p.9).
Le référentiel associe à chaque compétence des actions et des critères qui 
permettent la vérification objective de la maîtrise de la compétence. Aussi, chaque 
compétence est assujettie à certaines exigences relatives aux balises du travail des 
psychologues, aux connaissances et aux habiletés sous-jacentes à la maîtrise des 
compétences propres à leur profession ainsi qu’aux attitudes et aux comportements 
professionnels attendus d’eux. Parmi les utilisations possibles du référentiel, l’OPQ 
(2011) spécifie que, comme il possède la particularité d’être ajustable, ce dernier pourra, 
entre autres, « être utilisé avantageusement pour établir des indicateurs propres à illustrer
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ce qui particularise, de façon plus précise, l’action des psychologues selon les secteurs 
d’activité » (p. 9).
Tableau 1
Vue d ’ensemble des compétences associées à l'exercice de la profession selon l'OPQ
Domaines de compétences Compétences




2. Gestion des éléments clés 
entourant la conduite d’un 





4. Participation à l’évolution 
et au rayonnement de la 
profession
1.1 Évaluer l’état psychologique d’une personne ou encore 
une situation vécue par une personne, un groupe de 
personnes, une population cible ou une organisation qui 
requiert une expertise en psychologie
1.2 Établir le résultat d’une évaluation en psychologie ou 
alors donner un avis professionnel ou formuler des 
recommandations qui relèvent d’une expertise en 
psychologie
1.3 Concevoir et planifier une intervention en psychologie
1.4 Mettre en œuvre une intervention en psychologie et en 
assurer le suivi
2.1 Agir en tant que psychologue à titre de membre d’une 
équipe interdisciplinaire ou multidisciplinaire et 
interagir avec les membres de différentes catégories de 
personnel
2.2 Produire les documents liés à la pratique professionnelle
2.3 Contribuer à l’organisation des services en psychologie
3.1 Produire et mettre en œuvre un plan de formation 
continue adapté à ses besoins de développement 
professionnel
3.2 Intégrer dans sa pratique professionnelle les acquis de la 
formation continue ou de toute activité ou tout 
événement ayant contribué à l’amélioration de ses 
compétences
4.1 Contribuer au transfert des connaissances en 
psychologie
4.2 Contribuer à l’approfondissement et à la communication 
des connaissances en psychologie
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Les compétences du psychologue en soins palliatifs selon le MSSS
Dans le but de soutenir la formation continue et l’accroissement des compétences 
des intervenants offrant des soins palliatifs dans les différentes régions du Québec, le 
MSSS a mandaté le Réseau de soins palliatifs du Québec pour produire le Plan directeur 
de développement des compétences des intervenants en soins palliatifs (2008). Ce 
rapport d’enquête identifie, entre autres, « les compétences générales et spécifiques que 
devraient maîtriser les intervenants en soins palliatifs » (MSSS, 2008, p. 10), notamment 
celles du psychologue. À titre indicatif, pour le MSSS, les compétences professionnelles 
réfèrent aux « capacités à combiner et utiliser les connaissances et savoir-faire acquis 
pour maîtriser des situations professionnelles et obtenir les résultats attendus » (Flück & 
Le Brun Choquet : cités dans MSSS, 2008, p. 14). Il considère qu’elles sont « relatives à 
un moment, une situation, un contexte, des finalités [et qu’elles] sont nécessairement 
multidimensionnelles et dynamiques » (Ibid.).
Pour établir le profil de compétences du psychologue en soins palliatifs, le 
Réseau de soins palliatifs du Québec a rassemblé quatre psychologues exerçant en soins 
palliatifs et son comité de formation, composé d’experts en éducation ou en soins 
palliatifs, tous soutenus par une chargée de projet. Le Tableau 2 qui suit répertorie les 
compétences générales du psychologue, réparties selon différents domaines partagés par 
les soignants en soins palliatifs.
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Tableau 2
Profil de compétences du psychologue en soins palliatifs selon le MSSS
Domaines de compétence Compétences générales
1. Douleur et symptômes
2. Besoins psychosociaux et 
spirituels
3. Besoins liés à l’organisation de 
la vie quotidienne
4. Agonie et décès
5. Deuil
6. Communication
7. Collaboration centrée sur la 
personne et sur ses proches
8. Questions éthiques et légales
9. Développement personnel et 
professionnel
10. Soins palliatifs et organisation 
des services de santé
Effectuer des évaluations et interventions 
psychologiques dans un contexte de douleur globale
Évaluer la capacité d’adaptation de la personne et de ses 
proches et intervenir sur le plan psychothérapeutique 
pour favoriser leur adaptation.
Être attentif aux besoins liés à l’organisation de la vie 
quotidienne.
Contenir symboliquement la souffrance liée à la fin de 
vie.
Offrir un soutien psychothérapeutique aux proches 
endeuillés.
0  Communiquer efficacement avec la personne et ses 
proches.
0  Collaborer en tant que membre d’une équipe 
interdisciplinaire.
0  Collaborer à la continuité des soins et des services.
0  Comprendre les dimensions éthiques et légales 
pouvant influencer les services de soins palliatifs.
0  Collaborer aux discussions et aux prises de décisions 
cliniques à dimension éthique.
0  Être capable d’introspection.
0  Améliorer sa pratique clinique et promouvoir le 
développement de la profession.
0  Connaître les différents enjeux relatifs à l’offre de 
soins palliatifs dans le contexte québécois.
Note. □  = Compétence commune à d’autres intervenants du secteur de l’adaptation (animateur de 
pastorale, travailleur social, diététiste, nutritionniste, ergothérapeute ou physiothérapeute).
Comme ce tableau invite à le constater, le rapport du MSSS permet de cibler plusieurs 
zones de convergence entre les compétences générales du psychologue et celles d’autres 
intervenants. Il arrive même que les compétences spécifiques de deux professionnels 
soient sensiblement les mêmes, voire identiques. Toutefois, la démarche du MSSS ne
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permet pas de savoir si le psychologue est interchangeable à certains égards ou si ces 
recoupements reflètent l’imprécision des compétences des professionnels. Cette 
observation introduit le problème entourant la distinction de l’intervention de divers 
intervenants dans la sphère psychosociale en soins palliatifs qui sera ultérieurement 
traité. Il sera d’abord question de la contribution particulière du psychologue auprès des 
personnes en fin de vie, de leurs proches et des membres de l’équipe interdisciplinaire, 
telle que documentée par les cliniciens, auteurs de la majorité des écrits recensés pour la 
présente thèse.
La contribution du psychologue auprès de la clientèle en soins palliatifs
La description faite par le MSSS (2008) des compétences du psychologue en 
soins palliatifs rejoint celle de la contribution particulière de ce dernier auprès des 
personnes en fin de vie et de leurs proches, telle que dépeinte par les cliniciens. Pour le 
MSSS, le psychologue joue un rôle important au niveau de l’évaluation et de 
l’intervention psychologique. Il peut évaluer la capacité d’adaptation de la personne en 
fin de vie et de ses proches dans un contexte de douleur globale. Il peut, par exemple, 
évaluer l’humeur, le mode d ’adaptation à la maladie et à la mort à venir, le 
fonctionnement intrapsychique, les problèmes psychologiques, la détresse émotionnelle 
ou l’impact de cette dernière sur l’expérience de la douleur. Il se révèle particulièrement 
utile pour distinguer la préparation normale à la mort de la dépression, notamment dans 
les cas de demande d’arrêt de traitements, de sédation ou d’euthanasie, dans lesquels
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cas, il est primordial de distinguer le choix éclairé de la douleur physique et de la 
souffrance psychologique.
Avec les endeuillés, le psychologue est également outillé pour distinguer les 
réactions associées au deuil normal, au deuil pathologique et à la dépression. Toujours 
selon le MSSS (2008), le psychologue peut aussi intervenir auprès des personnes en fin 
de vie et de leurs proches pour favoriser leur meilleure adaptation psychologique, 
prévenir et traiter les diverses complications psychologiques. Il peut aider à mieux gérer 
les symptômes anxieux, dépressifs ou douloureux. Le psychologue peut aussi soutenir et 
faciliter le processus de préparation à la mort pour diminuer la souffrance et l’angoisse y 
étant associées et intervenir auprès des proches endeuillés. Il favorise l’expression des 
émotions suscitées par la fin de la vie ainsi que les prises de conscience. Le psychologue 
peut aider les personnes en fin de vie à faire le deuil de ce qu’elles ne peuvent achever, à 
s’ouvrir à leurs ressources intérieures et à se percevoir autrement malgré la perte de leur 
image corporelle. Il peut aider les proches à comprendre ce qu’ils traversent, leur donner 
des points de repère, alléger la culpabilité, la douleur de la séparation et prévenir le deuil 
anticipé. Enfin, il peut faciliter la communication entre les personnes en fin de vie et 
leurs proches et entre ceux-ci et l’équipe, voire agir à titre de médiateur dans les 
situations conflictuelles.
Alors que l’OPQ (site internet) précise que la principale intervention du 
psychologue clinicien est la psychothérapie. Le Jamtel (2008) avance que, dans le
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contexte surmédicalisé de la fin de vie, cette dernière s’y prête difficilement. Il s’agit
plutôt d’une relation thérapeutique qui s’inscrit dans un contexte unique (de Montigny :
citée dans OPQ, 2008). Le psychologue est invité à adapter sa pratique à de nombreux
paramètres inconnus a priori pour parvenir à « bricoler » un espace et un temps
permettant une élaboration psychique (Ellien, 2006). Comme l’explique Doucet (2008),
la pratique du psychologue en soins palliatifs est dépourvue de standards et ne peut
s’appuyer sur un formalisme pratique :
[il n ’y a] pas de protocole imposé, aucune échelle quantifiée, aucune 
injonction comportementale, pas de durée de la séance fixée à 
l’avance, pas de définition a priori d’un objectif, pas de généralisation 
possible, pas de traitement du même type applicable à tous. (p. 126)
La pratique du psychologue est davantage orientée par des principes éthiques qui 
permettent de reconnaître et d’accueillir les personnes en fin de vie et leurs proches en 
tant que Sujet. D’ailleurs, selon le MSSS (2008), l’une des fonctions importantes du 
psychologue consiste à contenir symboliquement et à porter avec l’autre sa souffrance 
existentielle liée à la fin de vie, ce qu’appuie de Montigny (citée dans OPQ, 2008). De 
par cette fonction, fondée sur le propre ancrage du psychologue, ce dernier favorise la 
création d’un espace psychologique sécurisant qui permette de recevoir l’intensité 
émotionnelle de la personne et de ses proches. En effet, comme l’énonce Doucet (2008), 
face à la mort, le psychologue est nécessaire à l’autre non pas en tant que simple écoute, 
mais bien en tant qu’objet. Dans le même sens, sans négliger l’importance des autres 
savoirs, Vachon et de Montigny (2012) reconnaissent le savoir-être en tant que principal 
outil thérapeutique du psychologue en soins de fin de vie.
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Aussi, les cliniciens s’entendent pour dire que les personnes en fin de vie et leurs
proches tendent à disparaître en tant que Sujet dans la prise en charge du corps malade.
Cependant, comme le précise Augé (2001, p. 17) :
parce qu’il ne touche pas au corps, le psychologue peut se positionner 
comme tiers et donc laisser sa place au Sujet. [...]En aménageant un 
espace psychique pour recueillir la parole du sujet dans un lieu où 
l’approche médicale contemporaine l’a éradiquée, le psychologue 
permet de réintroduire un sujet non réductible à un phénomène 
physiopathologique.
Pour les cliniciens, le psychologue est le garant de la subjectivité (Augé, 2001). En ce 
sens, considérant l’hétérogénéité de la fonction du psychologue par rapport à la fonction 
soignante, ils lui octroient une place parallèle à celle des intervenants médicaux et 
paramédicaux dans la hiérarchie interdisciplinaire (Comparin-Ainard, Doucet, & 
Tourenq, 2008; Le Jamtel, 2008). Le psychologue en soins palliatifs favorise une 
rectification subjective chez les personnes en fin de vie et leurs proches en les aidant à 
modifier non pas leur histoire, mais bien le rapport qu’ils ont avec elle (Comparin- 
Ainard & al., 2008).
Dans le même ordre d’idées, le psychologue se démarque, dans l’équipe 
soignante, par son attachement à la notion de consentement (Augé, 2001; Comparin- 
Ainard & al., 2008; Ellien, 2006; Le Jamtel, 2008). En soins palliatifs, il est plutôt rare 
que les proches des personnes en fin de vie fassent une requête de services 
psychologiques et il est encore plus rare qu’une telle requête émane des personnes en fin 
de vie elles-mêmes (Ellien, 2006). En fait, la plupart du temps, la requête de services 
psychologiques est adressée au psychologue par un membre de l’équipe (Ellien, 2006).
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À cet égard, le psychologue se montre sensible au risque que les personnes en fin de vie 
et leurs proches disparaissent, en tant que sujets, au profit d ’une psychologisation de la 
mort en soins palliatifs (Augé, 2001; Comparin-Ainard & al., 2008; Doucet, 2008). Cette 
psychologisation de la mort naît de la transposition du paradigme médical au paradigme 
psychologique : « de la même façon que la médecine s’attache à faire disparaître la 
maladie considérée comme un déficit à corriger et à combattre, le psychologue aurait 
pour tâche la disparition des troubles psychiques » (Doucet, 2008, p. 92). Or, sans en 
rejeter la possibilité, l’intervention du psychologue ne vise pas la disparition du 
symptôme (Lacan : cité dans Doucet, 2008). Le psychologue tolère la position incertaine 
dans laquelle il se retrouve souvent, il tolère l’impuissance, les silences et le vide (Augé, 
2001; Comparin-Ainard & al., 2008; Vachon & de Montigny, 2012). Ainsi, malgré qu’il 
soit sollicité pour l’univers de possibilités qu’il offre aux personnes en fin de vie et à 
leurs proches, le psychologue renonce à les diriger vers quelque objectif prédéterminé 
(Ellien, 2006). Ce n’est pas son rôle. Au contraire, les soins psychologiques ne sont pas 
prescrits, mais proposés (Comparin-Ainard & al., 2008) et, comme le souligne Le Jamtel 
(2008, p. 205), le psychologue « tient à distance la tentation d’omniprésence, [...] mais 
surtout analyse son implication par une attitude éthique d’humilité et de renoncement ».
Pour différentes raisons, il n ’est pas toujours possible pour le psychologue 
d’intervenir auprès des personnes en fin de vie ou de leurs proches (Paynes & Haines,
2002). Certaines personnes vont refuser de recevoir des services psychologiques malgré 
leurs besoins, ce qui renvoie la pratique du psychologue en soins palliatifs et de fin de
22
vie « à une indispensable collaboration avec une équipe [...] afin que son aide ne soit 
pas vécue comme intrusive » (Le Jamtel, 2008, p. 204).
La contribution du psychologue auprès des soignants en soins palliatifs
La description faite par le MSSS (2008) des compétences du psychologue en 
soins palliatifs rejoint également celle de la contribution particulière de ce dernier auprès 
des soignants, dépeinte par les auteurs cités, tous cliniciens en soins palliatifs. 
L’implication du psychologue auprès des soignants en soins palliatifs est importante. 
Stem (2006a), qui encadre des médecins, défend la nécessité qu’ils soient reconnus 
« comme des apprenants dans le domaine de la relation » (p. 69), et Ruszniewski (1997) 
renchérit en disant que c’est davantage auprès des soignants que des personnes en fin de 
vie et de leurs proches que le psychologue a un rôle à jouer. Cette implication vise la 
sensibilisation des soignants à la dimension psychologique, l’enseignement d’habiletés 
spécifiques, la supervision de cas particuliers, le travail d’équipe et la cohésion de 
l’équipe (Cathart, 2004). Le psychologue peut donc jouer des rôles de formateur ou de 
coach, mais il peut aussi offrir un soutien de type thérapeutique aux soignants (MSSS, 
2008). Sa collaboration avec les soignants lui permet de leur apporter un éclairage 
propre à son expertise et de participer aux décisions de l’équipe, notamment aux 
décisions d’ordre éthique (Haley & al., 2003; MSSS, 2008).
En effet, en plus de favoriser l’amélioration de la qualité des services rendus aux 
personnes en fin de vie et à leurs proches, l’intervention du psychologue auprès des
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soignants favorise l’adaptation de l’équipe au contexte de travail en soins palliatifs
(Bacqué, 2006; Haley & al., 2003; Kleespies, 2004). Lorsque sa place est bien établie au
sein de l’équipe interdisciplinaire, son travail auprès des soignants favorise leur
réassurance par rapport à leurs capacités relationnelles dans le soin (Laval & al., 2003).
Le psychologue peut aussi s’avérer très utile au niveau de l’établissement de plans de
traitement, en encadrant les soignants dans leurs interventions auprès de la clientèle,
notamment lorsqu’elles sont complexes ou difficiles (Connor & al., 2006; MSSS, 2008).
Augé (2001) explique que le psychologue ne se substitue pas à la relation soignant-
malade, mais la favorise.
Il ne s’agit aucunement de laisser le psychologique au psychologue, 
accentuant encore le clivage psyché-soma [...]. Le psychologue veille 
à ne pas se poser comme la personne qui viendrait combler un manque 
là où le discours médical ne peut s’inscrire, (p. 17)
Dans le même sens, Laval et al. (2003) ajoutent que la présence du psychologue 
en tant que tiers au service de la mise en lien des divers protagonistes en soins palliatifs 
(clientèle et soignants), est importante. Ils se rallient ainsi aux autres cliniciens quant à la 
position indépendante du psychologue par rapport à la hiérarchie médicale et 
paramédicale en soins palliatifs dont il a précédemment été question. Stem (2006a, 
2006b) renchérit en expliquant que le fait d’être hors ligne hiérarchique permet au 
psychologue d ’offrir aux soignants un espace sécuritaire essentiel dans lequel existe 
l’opportunité de livrer leur vécu et de réfléchir sur leur expérience, sans être 
parallèlement contrôlé et hors de tout jugement.
24
Cet espace sécuritaire offert par le psychologue sert le soignant lui-même, mais 
aussi la cohésion au sein de l’équipe. En effet, le risque est grand en soins palliatifs que 
l’ambivalence de la clientèle ne contamine l’équipe et dégénère en un clivage de ses 
membres autour d’un conflit de valeurs (Stem, 2006b). Le psychologue favorise chez les 
soignants l’expression de leur vécu subjectif par rapport à la clientèle ou aux difficultés 
et insatisfactions de leur travail d’équipe (Laval & al., 2003; Richard, 2003). 
Généralement, le psychologue n’intervient pas précisément où il est attendu : plutôt que 
de sur-interpréter, il questionne les certitudes (Comparin-Ainard & al., 2008). Son 
intervention, interroge les équipes sur leur pratique et leur souffrance et permet de 
« resituer la parole du sujet (malade ou soignant) là où elle se fait entendre » (Augé, 
2001, p. 17). Sans pour autant trahir la confidentialité (Augé, 2001; Ellien, 2006), son 
expertise apporte aux soignants un éclairage nouveau sur les difficultés interpersonnelles 
qu’ils rencontrent avec les personnes en fin de vie et leurs proches (American 
Psychological Association, 2005; Augé, 2001; Laval & al., 2003; MSSS, 2008; Richard,
2003). Elle permet également de les aider à recadrer leurs perceptions et interprétations 
et à mieux comprendre les processus psychologiques à l ’œuvre entre eux, ou avec la 
clientèle (Augé, 2001; Contât, 2006; Landry-Dattée & al., 2006; Laval & al., 2003; 
Richard, 2003). Enfin, le soutien apporté par le psychologue aide les soignants à 
développer des représentations plus justes des personnes en fin de vie et de leurs proches 
(Contât, 2006), à mieux comprendre et recevoir leur souffrance et à prendre une saine 
distance par rapport à eux (Stem, 2006a). Ce travail donne lieu à des interventions plus 
adaptées et plus faciles à exécuter et à une attitude d’équipe plus cohérente (Augé, 2001;
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Connor & al., 2006; Contât, 2006; Haley & al., 2003; Landry-Dattée & al., 2006; Laval 
& al., 2003; Richard, 2003).
La notion de soins psychologiques et leur inadéquation en soins palliatifs
Puisque les soins palliatifs favorisent une meilleure qualité de vie pour la 
clientèle par la prise en charge de la souffrance globale, notamment psychologique, et 
que le psychologue favorise la santé psychologique de l’être humain en interaction avec 
son environnement, on pourrait s’attendre à ce que toute équipe interdisciplinaire de 
soins palliatifs de fin de vie inclue un psychologue. Or, ce n ’est souvent pas le cas. 
Malgré qu’il soit du « droit de chacun de recevoir de bons soins psychologiques » 
[traduction libre] (Payne & Haines, 2002b, p. 404) et qu’un « poste de psychologue soit 
explicitement recommandé » (Laval & al., 2003, p. 677), l’offre de services 
psychologiques est « très restreinte » (MSSS, 2004, p. 32) et il est encore rare en soins 
palliatifs que l’équipe interdisciplinaire inclue un psychologue (De Angelis, 2002; Laval 
& al., 2003; MSSS, 2004; Nydegger, 2008).
Référence insuffisante au psychologue
Il semble qu’on comprenne mal quand et pourquoi faire appel au psychologue et 
qu’on s’y réfère de façon insuffisante. Comme le soutiennent Laval et al. (2003), on ne 
s’y réfère que dans des cas particuliers et plus complexes. À ce propos, l’étude de Laval,
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Villard et Carlin (2006)5, relative aux activités de l’Unité de Recherche et de Soutien en 
Soins palliatifs, permet de croire que les contextes qui impliquent de se référer à un 
psychologue en soins palliatifs sont sous-identifiés. En effet, bien que leurs résultats 
préliminaires ne soient pas généralisables, ceux-ci démontrent, à partir de 501 demandes 
d’aide adressées en 2005 par différentes unités de soins palliatifs à l’équipe mobile de 
soins palliatifs (EMSP)6 du CHU de Grenoble, que les demandes d’aide ne concernaient 
généralement pas les difficultés psychologiques. Pourtant, la nature du problème 
identifié par l’EMSP interpellait des interventions de cet ordre auprès des patients et de 
leurs proches dans près d’une situation sur deux, et auprès des soignants dans près d’une 
situation sur trois. Plus précisément, les difficultés psychologiques du patient, le soutien 
de la famille et les difficultés de l’équipe soignante à travers la souffrance des malades et 
des familles, concernaient respectivement 14 %, 9 % et 6 % des motifs d’appel et 41 %, 
43 % et 31 % des types d’interventions réalisées par l ’EMSP.
Il est aussi intéressant de noter que les soignants jouaient un rôle majeur dans les 
demandes d’aide. Comparativement aux patients et à leurs proches qui étaient 
respectivement à l’origine des demandes dans 2 % et 3 % des cas, les soignants étaient à
5 Laval et al. (2006) ont fait une étude comparative rétrospective sur 10 ans des activités de l’Unité de 
Recherche et de Soutien en Soins palliatifs du CHU de Grenoble et ont documenté ces dernières pour les 
années 2004 et 2005. Malgré qu’aucun article scientifique n’ait encore été publié en 2009, nous avons eu 
accès à un rapport comportant les données plus récentes de cette étude. Par ailleurs, des données 
préliminaires sur ce projet ont déjà fait l ’objet d’un article (Laval et al., 2003).
6 Les membres de l’équipe mobile de soins palliatifs (EMSP), composée de divers professionnels 
spécialisés en soins palliatifs « interviennent sur demande des équipes médicales et soignantes en tant que 
consultants et personnes ressources auprès des patients et de leurs proches et des équipes référentes intra 
ou extra hospitalières » (Société Française d’Accompagnement et de Soins Palliatifs, citée dans Laval et 
al., 2003, p. 678). Ils collaborent avec ces dernières auprès desquelles ils ont un rôle d’évaluation, de 
conseil et de soutien.
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l’origine des demandes dans 83 % des cas (12 % de données manquantes). À cet effet, 
Augé (2001) ajoute que, dans toute demande adressée au psychologue pour la clientèle 
par un soignant réfèrent, il importe de bien évaluer la demande de manière à bien 
déterminer le Sujet de celle-ci, puisque « la demande explicite de prendre en charge un 
patient sur le plan psychologique peut correspondre à un déplacement sur le patient de la 
souffrance de l’équipe liée à la culpabilité de ne pas pouvoir le guérir » (p. 16). En effet, 
comme le signalent Comparin-Ainard et al. (2008), il existe une distinction importante 
entre demande et désir, que le psychologue connaît bien.
Indifférenciation du psychosocial et du psychologique
En soins palliatifs, certains membres de l’équipe sont attitrés aux besoins 
physiques (p. ex., médecins et infirmiers), tandis que le soutien psychosocial -  qui 
englobe tant l’éducation psychologique, le soutien social, les techniques cognitivo- 
comportementales, que le counseling et la psychothérapie (Jones & Browning, 2009) -  
et les besoins du même ordre sont partagés par tous les membres de l'équipe (O'Connor 
& Fisher, 2006, 2011). En effet, l’accompagnement, qui consiste à tenir compte, au-delà 
de la douleur physique, de la souffrance psychologique, sociale et spirituelle des 
personnes en fin de vie et de leurs proches, est l’affaire de tous les soignants (Doucet, 
2008). Ainsi, il est peu étonnant, voire souhaitable, que, dans la plupart des cas, les 
soignants se «considèrent [...] responsables de l’aspect psychologique des soins et 
l’incluent dans leur rôle professionnel » [traduction libre] (Payne & Haines, 2002b, 
p.401). Toutefois, l’accompagnement psychologique que les soignants ont la
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responsabilité d’offrir à la clientèle, et le soutien professionnel et spécialisé du 
psychologue sont mal différenciés (Payne & Haines, 2002a, 2002b). Les différents 
intervenants travaillent sans une définition claire et distincte de leur rôle (Junger & al. : 
cités dans O’Connor & Fisher, 2011) et la délimitation, habituellement floue, des rôles 
au niveau de la prestation de soins psychosociaux en soins palliatifs, s’avère 
préoccupante pour les cliniciens. D’ailleurs, O’Connor & Fisher (2011), qui ont mené 
des entrevues semi-structurées auprès de sept membres d’équipes interdisciplinaires de 
soins palliatifs pour explorer leur perception et leur expérience au niveau de la 
dynamique d’équipe en ce qui a trait à l’intervention psychosociale, ont fait un constat 
saillant : celui d’un clivage entre les professionnels spécialisés au niveau de 
l’intervention psychosociale et ceux qui ne le sont pas. Les soins psychosociaux offerts 
par ces derniers étaient satisfaisants selon eux, ce qui générait des frustrations chez les 
membres de l’équipe spécialisés en intervention psychosociale, selon lesquels les soins 
étaient parfois inadéquats, voire potentiellement nuisibles.
Efforts visant à résoudre le problème de délimitation des rôles
O’Connor et Fisher (2011) font également le constat que, face à l’absence de 
frontières claires des rôles dans la prestation de soins psychosociaux et de soutien, les 
divers intervenants s'efforcent d’établir leur créneau et d'en articuler l’importance de 
deux manières : en revendiquant leur expertise professionnelle fondée sur une formation 
spécialisée et en remettant en cause l'expertise et la connaissance des autres membres de 
l'équipe. Cette revendication de créneau peut affecter l’établissement de relations
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satisfaisantes entre les membres de l’équipe (Paynes & Haines, 2002) dans un contexte 
où l’accompagnement de la souffrance globale est l’affaire de tous (Doucet, 2008). Les 
perceptions différentes à l’égard du chevauchement des rôles peuvent décevoir les 
attentes des membres de l’équipe (Aimmermann : cité dans O’Connor & Fisher, 2011). 
Cette réalité peut entraîner de la confusion et des conflits, qui peuvent à leur tour mener 
à des tensions et à des attitudes de territorialité chez les membres de l’équipe (O'Connor 
& Fisher, 2011). À cet égard, dans les équipes de soins palliatifs, certains psychologues 
font d’ailleurs face à une « certaine hostilité et à un manque de compréhension de leurs 
compétences et de leur expertise » [traduction libre] (Payne & Haines, 2002b, p. 401). 
En effet, comment justifier un créneau alors que le soutien professionnel et spécialisé 
dispensé par le psychologue est aussi difficile à distinguer du soutien que les soignants 
offrent (Doucet, 2008; Payne & Haines, 2002; Richard, 2003), qu’à « définir et à 
cerner » (Le Jamtel, 2008, p. 205)? Ces effets, difficiles à résoudre (Street & Blackford : 
cités dans O’Connor & Fisher, 2011), peuvent affecter la qualité des soins (O’Connor, 
Fisher, & Guilfoyle : cités dans O ’Connor & Fisher, 2011).
Face au problème de délimitation des frontières des rôles des différents 
intervenants œuvrant dans la sphère psychosociale, Payne et Haines (2002b) proposent 
un modèle conceptuel dans lequel ils distinguent trois niveaux de soutien psychologique 
nécessaires en soins palliatifs. L’intervenant du premier niveau a des habiletés de base 
pour établir et maintenir une relation de soutien, communiquer et donner de 
l’information. L ’intervenant du second niveau a reçu une formation spécifique et détient
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des compétences qui lui permettent d’entreprendre des interventions psychologiques, 
dans le cadre d’activités spécifiques (p. ex., thérapie familiale ou type d’intervention 
s’adressant à une problématique spécifique comme l’anxiété). L’intervenant du 
troisième niveau se distingue par son expertise professionnelle, appuyée sur une 
compréhension profonde de la psychologie, qui lui permet de concevoir et d’adapter une 
intervention sur mesure dans une situation complexe. Tout en reconnaissant que 
l’expertise du psychologue n’est pas nécessaire à tous ces niveaux, les auteurs spécifient 
que le psychologue se distingue par sa capacité à intervenir à chacun d ’entre eux. Pour 
s’assurer que les soignants offrent des soins qui, à un niveau fondamental, ne soient pas 
dommageables ou préjudiciables, ils considèrent essentielle l’habileté à distinguer les 
situations selon qu’elles interpellent l’un ou l’autre de ces niveaux de soutien. A ce sujet, 
O’Connor et Fisher (2011) avancent que seuls les spécialistes du secteur psychosocial, 
tels le psychologue, le travailleur social ou encore le psychiatre, détiennent les 
compétences nécessaires pour juger le niveau de soutien requis par chaque situation; les 
autres ne disposant pas des ressources nécessaires à l’évaluation de la qualité de leurs 
interventions.
Importance attribuée à la résolution du problème de délimitation des rôles
Malgré le besoin de services psychologiques, la contribution particulière du 
psychologue en soins palliatifs et de fin de vie est insuffisamment reconnue et il serait 
nécessaire que les hôpitaux injectent une plus grande part de leur enveloppe budgétaire 
dans ces services (Descôteaux, 2008). Face à différents constats, le MSSS (2004)
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conclut que l’expertise particulière qu’exige la clientèle, en ce qui concerne l’adaptation 
aux conséquences sociales et émotives de la maladie, n’est pas suffisamment reconnue, 
et dénonce ce manque de reconnaissance en tant qu’obstacle à la prestation de services 
psychologiques adéquats en soins palliatifs. En effet, bien que beaucoup de gens croient 
que le psychologue a beaucoup à offrir en soins palliatifs et de fin de vie, il semble qu’à 
travers les nombreux intervenants qui accompagnent aussi la souffrance psychologique, 
ce dernier passe presque inaperçu (Hartman-Stein, 2001).
Les écrits ont souvent souligné la nécessité de clarifier les frontières des rôles 
professionnels (Nydegger, 2008; Street, & Blackford : cités dans O’Connor & Fisher, 
2011), particulièrement dans la prestation de soins psychosociaux (O'Connor & Fisher, 
2011). Malgré leurs efforts visant à clarifier la contribution particulière du psychologue 
en soins palliatifs, les cliniciens, qui s’insurgent à l’égard du regard réducteur porté sur 
cette dernière, admettent malgré eux, comme Doucet (2003), que des questions 
demeurent quant à l’existence d ’une spécificité de la pratique psychologique en soins 
palliatifs. Comme le nomment Laval et al. (2003), « le rôle du psychologue, sa place et 
sa position au sein de l’équipe [...] sont encore peu décrits : qu’attend-on du 
psychologue? Quelle est la spécificité du psychologue? » (pp. 677-678). Est-ce que les 
notions d’accompagnement psychologique ou d’accompagnement psychothérapeutique 
suffisent pour rendre compte de la pratique clinique du psychologue en soins palliatifs? 
(Doucet, 2008, p. 121). Comme le signalent Vachon et de Montigny (2012), reposant sur 
un savoir-être « complexe à apprendre [et] à enseigner [...], souvent associé à l’aspect
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plus intuitif et créatif du travail de psychologue » (p. 37), la pratique du psychologue en 
soins palliatifs est difficile à décrire et à opérationnaliser.
Haley et al. (2003) ont suggéré que les psychologues ont une expertise unique et 
importante en soins palliatifs et de fin de vie, expertise qu’on commence à peine à 
utiliser. Puisque qu’il est primordial que les personnes en fin de vie reçoivent des soins 
de qualité qui favorisent le soulagement des souffrances psychologiques (OPQ, 2010), il 
importe que les psychologues démontrent leur expertise, leur flexibilité dans l’offre de 
services psychologiques ainsi que leur apport, non seulement auprès de la clientèle, mais 
aussi auprès des soignants (Connor & al., 2006). D’ailleurs, l'American Psychological 
Association (2001) conclut que les psychologues doivent s’impliquer pour favoriser 
l’amélioration de la compréhension de leur contribution en regard des problématiques 
psychologiques rencontrées en soins palliatifs et de fin de vie. Pour leur part, Haley et al. 
(2003) avancent que, à mesure que les psychologues s’intégrent aux équipes 
interdisciplinaires, les obstacles à leur participation en soins palliatifs diminuent et que 
de nouvelles possibilités de participation s’offrent à eux. Comme l’expliquent Connor et 
al. (2006), c’est à mesure que l’organisation s’ouvre à l’intervention du psychologue 
qu’elle en découvre les bénéfices retirés, apprécie sa contribution propre et que la 
probabilité de faire appel à ses services augmente. Selon Haley et al. (2003), certains 
psychologues jouissent même d’une grande reconnaissance à propos de l’importance de 
leur rôle au sein de leur équipe, et l’expérience positive de ces derniers aurait avantage à 
être plus largement diffusée.
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Objectifs de l’étude
La présente étude vise essentiellement à clarifier la contribution particulière du 
psychologue en soins palliatifs et de fin de vie, et ce, à partir de la perception de ce 
dernier. Les objectifs spécifiques sont énoncés comme suit :
1) cerner les problématiques psychologiques en soins palliatifs et de fin de vie;
2) identifier les cibles d’intervention du psychologue en soins palliatifs et de fin de 
vie;
3) cerner les particularités de l’exercice de la profession de psychologue en soins 





Les aspects qui mettent en lumière la contribution propre au psychologue en 
soins palliatifs et de fin de vie n ’ont fait l’objet d’aucune étude empirique répertoriée à 
ce jour. La présente étude se situe dans le cadre d’une démarche de recherche 
qualitative. D’ailleurs, son objet met en relief la visée exploratoire et descriptive de la 
recherche. La recherche qualitative s’inscrit dans un paradigme compréhensif, plutôt 
qu’explicatif. Elle étudie des phénomènes humains et sociaux à partir du sens accordé à 
ceux-ci par les acteurs eux-mêmes. Comme l’expliquent Paillé et Mucchielli (2003), 
lorsque la visée de la recherche est exploratoire et descriptive et qu’elle cherche à mieux 
comprendre un phénomène selon la perception qu’en ont les acteurs, la méthode 
qualitative est la plus appropriée. Dans le cas de la présente recherche, l’entrevue semi- 
structurée a été retenue comme mode de cueillette d’information.
L’échantillon
De manière à constituer un échantillon représentatif de la population des 
psychologues qui exercent en soins palliatifs et de fin de vie au Québec auprès d’adultes 
en fin de vie, et pour que les psychologues sélectionnés soient minimalement 
expérimentés et en mesure de décrire leur contribution, ces derniers devaient satisfaire 
certaines exigences. Plus précisément, ces derniers devaient : 1) être membres de l’OPQ,
2) travailler au sein d’une équipe interdisciplinaire en soins palliatifs au Québec, 3)
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travailler auprès d’adultes en fin de vie, 4) avoir une expérience professionnelle en soins 
palliatifs et de fin de vie depuis plus de deux ans à raison d ’au moins vingt heures par 
semaine.
Pour procéder au recrutement des participants, deux stratégies ont été utilisées. 
D’une part, un psychologue senior œuvrant en soins palliatifs et de fin de vie a fourni le 
nom de psychologues correspondant aux dits-critères de sélection, qui ont, eux-mêmes, 
offert à leur tour d’autres références. Parallèlement à cette démarche, le répertoire des 
membres de l’OPQ et le bottin des onco-psychologues du Québec ont permis d’identifier 
d’autres psychologues. Les premiers ont été priorisés aux seconds et les seconds ont été 
choisis aléatoirement. Tous ont été contactés par téléphone ou par courriel par la 
responsable de la recherche qui leur expliquait comment elle était parvenue jusqu’à eux 
avant de présenter brièvement l’objet de la communication. Le thème de la recherche et 
la nature de l’implication demandée leur étaient alors présentés. En tout, étant donné leur 
réponse rapide et favorable, seulement dix psychologues ont été contactés. Répondant 
tous aux besoins de l’étude, les premiers d’entre eux à avoir offert leur participation ont 
été retenus et un moment propice pour réaliser l’entrevue était planifié.
En tout, sept participants constituent l’échantillon. Considérant l’homogénéité 
relative de la perception des participants quant à leur contribution particulière, ce 
nombre, bien que restreint, a été jugé satisfaisant en fonction du critère de saturation
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théorique7. En effet, si Mayer, Ouellet, Saint-Jacques, Turcotte et collaborateurs (2000, 
p. 88) avancent que 30 entrevues permettraient probablement d’atteindre un seuil 
satisfaisant de saturation dans une situation où les données sont collectées « auprès de 
personnes vivant une situation commune relativement circonscrite », ils expliquent, 
qu’un nombre moindre de participants peut suffire « lorsque les points de vue des 
personnes interrogées présentent une grande similitude ».
L’échantillon est donc composé de sept psychologues cliniciens, trois hommes et 
quatre femmes. Ils sont tous âgés de plus de 40 ans et cinq d ’entre eux ont entre 11 et 30 
ans d’expérience professionnelle (pas toutes cumulées spécifiquement en soins 
palliatifs). Étant donné la taille restreinte de la population visée par la recherche, qui 
n’était estimée qu’à douze individus en 2010 par le même psychologue senior ayant 
initialement facilité le recrutement, des précautions particulières visant à préserver 
l’anonymat des participants expliquent que la description de l’échantillon demeure peu 
élaborée.
Instrument de cueillette de données
Des entrevues individuelles semi-structurées ont été réalisées auprès des 
participants et enregistrées sur magnétophone afin de permettre leur transcription pour 
l’analyse des données. Un canevas d’entrevue, qui a été validé par deux experts, servait
7 Le critère de saturation théorique est atteint lorsque l ’ajout de données additionnelles n’apporte plus 
d’information nouvelle et permet de déterminer la taille appropriée de l’échantillon (Paillé & Mucchielli, 
2003).
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à orienter minimalement les échanges avec les participants en fonction du but de la 
recherche tout en leur permettant d’élaborer librement leurs réponses. Ainsi, afin de 
pouvoir clarifier la contribution particulière du psychologue en soins palliatifs et de fin 
de vie, conformément à l’objectif de cette étude, le canevas était composé de quatre 
principales questions ouvertes. Les deux premières questions visaient à permettre aux 
participants de dresser un portrait plus complet de leur contribution pour ensuite les 
amener à en préciser les aspects spécifiques de celle-ci en répondant aux deux dernières 
questions.
1 ) Que faites-vous en tant que psychologue en soins palliatifs et de fin de vie?
2) Si vous pouviez faire tout ce que vous voulez en tant que psychologue, 
qu’est-ce que ça pourrait vouloir dire dans votre milieu?
3) Qu’est-ce qu’un psychologue a de particulier, par exemple comme 
ressources, qui vous permet d’offrir ce que vous offrez dans votre milieu?
4) En quoi est-ce important un psychologue en soins palliatifs et de fin de vie?
Déroulement des entrevues
Les entrevues individuelles semi-structurées ont été réalisées par l’auteure de la 
présente thèse. Les participants ont été rencontrés à leurs bureaux respectifs aux mois de 
février et de mars 2011. Au début de la rencontre, la chercheure remerciait le participant 
avant de lui présenter le but de l’étude. Les modalités de l’entrevue étaient ensuite 
présentées, rappelant, entre autres, que celle-ci durerait approximativement deux heures 
et qu’elle serait enregistrée pour permettre la transcription du Verbatim et l’analyse
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subséquente. Dans la mesure du possible, les participants étaient invités à se rendre 
entièrement disponibles pour la durée de l’entrevue. Avant de se soumettre à cette 
dernière, les participants ont lu, compris et accepté de signer en deux copies le 
Formulaire d’information et de consentement présenté à l’Appendice A. Cela donnait, 
entre autres, l’occasion de spécifier que des mesures particulières seraient prises pour 
s’assurer que les psychologues de l’étude ne soient pas identifiables, même par leurs 
pairs, étant donné le nombre restreint de psychologues en soins palliatifs au Québec. 
Après quelques questions d’ordre sociodémographique et relatives à la pratique de la 
profession, l’enregistrement débutait. À la fin de l’entretien, la responsable de l’étude 
invitait le participant à commenter son expérience; elle lui rappelait que les résultats de 
la recherche lui seraient éventuellement acheminés et le remerciait finalement de sa 
participation.
Tous les entretiens ont été marqués par l’implication des participants 
profondément engagés dans leur pratique professionnelle. Chaque personne s ’est 
montrée coopérative et généreuse, notamment de son temps, ce qui a permis la collecte 
d’une très grande quantité de données. Malheureusement, en raison de circonstances 
imprévisibles relatives au contexte du travail, deux entretiens ont dû être écourtés. 
Toutefois, dans la plupart des cas, la durée de l’entrevue s’est prolongée d’une demi- 
heure, dépassant ainsi les deux heures planifiées. La longueur des entretiens traduit la 
complexité de l’exercice proposé aux participants : élaborer des réponses permettant de 
se représenter avec justesse la contribution spécifique du psychologue en soins palliatifs
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et de fin de vie, alors que cette contribution relevant essentiellement des qualités 
humaines est difficile à nommer. Tous les psychologues rencontrés avaient l’étude à 
cœur puisqu’elle rejoignait l’une de leurs préoccupations et la plupart ont même confié 
que cet exercice les avait aidés à mieux reconnaître et identifier l’importance de leur 
fonction auprès des personnes en fin de vie, de leurs proches et des soignants. Tous ont 
demandé à être informés des suites de la recherche.
Résultats
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Cette section présente les informations se rapportant au traitement des données 
ainsi qu’à la description des résultats proprement dite. La grille de codification ayant 
servi à l’analyse sera présentée en précisant les étapes de sa conception et le processus 
par lequel les données ont été traitées. Enfin, les résultats seront présentés en fonction 
des trois objectifs de recherche : la présentation des problématiques psychologiques 
rencontrées et des cibles d’intervention du psychologue à cet égard, suivie de la 
présentation des particularités associées à la profession de psychologue. Des propos 
généraux des participants relativement à l’importance du psychologue en soins palliatifs 
et de fin de vie compléteront la présentation des résultats.
Traitement des données
Les données recueillies étant de nature qualitative, il faut en dégager le sens 
attribué par chaque participant. La méthode de l’analyse de contenu s’impose alors. Il 
s’agit d’une démarche systématique qui consiste à traduire en catégories les similitudes 
de sens issues du corpus des données, et ce, le plus objectivement possible (L’Écuyer, 
1990). Plus précisément, l’analyse de contenu libellée « mixte » par l’Écuyer permet 
d’analyser les données recueillies à la fois à la lumière de catégories préexistantes et de 
nouvelles catégories dites émergentes. Les catégories préexistantes sont préalablement 
choisies, mais ne sont pas considérées a priori comme immuables et suffisantes. Elles 
constituent des repères qui servent de points de départ à l’analyse de contenu. C ’est
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l’analyse qui révélera si, au final, en regard du corpus des données, les catégories 
préexistantes seront conservées telles quelles, adaptées, modifiées, remplacées ou 
écartées au profit de catégories émergentes. Quant aux catégories émergentes, elles 
reflètent le souci d’être totalement à l ’écoute des participants, d’accueillir tous leurs 
propos qui ne coïncident pas toujours avec les catégories préexistantes. Ainsi, ces 
nouvelles catégories peuvent rendre compte avec plus de justesse de certaines données 
du corpus, que si le chercheur demeure confiné à l’intérieur d’une grille de codification 
prédéterminée.
La première étape du traitement des données a consisté à transcrire en verbatims 
les enregistrements de chacune des entrevues. Cette tâche a été effectuée en partie par la 
chercheure, puis en partie par une assistante de recherche qui s’est engagée à respecter la 
confidentialité des données. Par la suite, tel que proposé par L’Écuyer (1990), trois 
lectures de ces verbatims ont été effectuées afin d ’obtenir une vue d’ensemble des 
données. Cette étape résulte en une forme d’analyse préliminaire qui permet 
d’appréhender certaines catégories, et ce, en fonction des objectifs de recherche. Le 
matériel recueilli a ensuite été subdivisé en unités aussi petites que possible qui 
possédaient un sens complet en elles-mêmes, appelées unités de sens. C ’est en fonction 
des aspects qui précisent la contribution particulière du psychologue en soins palliatifs et 
de fin de vie, que les unités de sens à rechercher dans les verbatims ont été délimitées. 
Le choix et la définition des unités de sens sont au cœur de la seconde étape d ’analyse 
puisque ces unités permettent subséquemment l’analyse qualitative des contenus. La
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troisième étape, cruciale, puisqu’elle détermine la valeur de l’analyse de contenu, 
consiste à regrouper entre elles les unités de sens similaires et à les classifier sous des 
catégories qui représentent un dénominateur commun.
C’est à l’aide du logiciel QDA Miner 3 que s’est effectuée la transposition du 
matériel à l’intérieur d’une grille de codification prédéterminée. Celle-ci s’inspirait 
largement des repères précieux fournis par l’OPQ et du MSSS à propos des compétences 
du psychologue (OPQ, 2011) et des compétences du psychologue en soins palliatifs 
(MSSS, 2008). Cette phase du travail a consisté à apposer aux unités de sens le code 
approprié, regroupant ainsi un certain nombre d’unités de sens sous des catégories 
préexistantes, mais aussi sous des catégories émergentes. Au total, 690 unités de sens 
ont été identifiées. Sur ce nombre, 101 ont été rejetées en fonction de l’absence de lien 
direct avec les visées de la recherche. L ’analyse s’est donc poursuivie sur les 589 unités 
de sens jugées pertinentes à l’étude.
Une validation interjuge du classement a été réalisée auprès de deux 
psychologues, en l’occurrence les directrices de thèse de la chercheure. Cela a mené à de 
nombreuses heures de discussion entre les deux directrices de thèse et la chercheure, 
pour en arriver, par voie de consensus, à un classement final des données. Cette analyse 
s’est appuyée à la fois sur la grille prédéterminée et sur la perception commune du sens 
attribué à chaque unité jugée pertinente pour les fins de l’étude, particulièrement en ce
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qui a trait aux nombreuses sous-catégories émergeant de l’analyse. Cette façon de
procéder est soutenue par Miles et Huberman (2003, pp 30-31) :
Les conclusions [auxquelles en arrive le chercheur durant l’analyse] sont 
également vérifiées au fur et à mesure du travail de l’analyse. Cette 
vérification peut être aussi brève qu’une « arrière-pensée » fugitive 
traversant l’esprit de l’analyste lors de la rédaction, accompagnée d’un 
retour rapide aux notes terrain, ou bien elle peut être rigoureuse et élaborée, 
étayée par de longues discussions entre collègues visant à développer un 
« consensus intersubjectif » [...] En bref, les significations qui se dégagent 
des données doivent être testées quant à leur plausibilité, leur solidité, leur 
« confirmabilité », en un mot leur validité.
La grille de codification a donc évolué, passant d’une grille s’appuyant
exclusivement sur un contexte théorique et des outils de référence, à une grille de
codification qui émerge d’un « consensus intersubjectif ». Le Tableau 3 expose la
grille de codification obtenue au terme du travail interjuge. Les trois thèmes
principaux correspondent aux objectifs spécifiques de l’étude.
La description des résultats
Les entrevues ont permis aux participants de s’exprimer à l’égard de 
situations professionnelles rencontrées en soins palliatifs et de fin de vie et, par le 
fait même, d’offrir leur témoignage à propos des problématiques d’ordre 
psychologique qu’ils y identifient et des cibles d’intervention du psychologue 
associées à ces dernières. Les participants ont aussi eu l’opportunité de parler des 
particularités de la profession de psychologue en soins palliatifs et de fin de vie et 
de l’importance de leur œuvre dans ce secteur. La présente section vise à rendre
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Tableau 3




soins palliatifs et 
de fin de vie
Souffrance psychologique de 
la clientèle
Complexité de la prise en 
charge de la clientèle par 
l’équipe
Problématiques qui interpellent 
l’intervention du psychologue sur la 
souffrance psychologique des personnes en 
fin de vie et de leurs proches
Problématiques liées à la complexité de la 
prise en charge de la clientèle qui 





soins palliatifs et 
de fin de vie
Intervention du psychologue 
auprès de la clientèle
Intervention du psychologue 
auprès de l’équipe
Cibles d'intervention du psychologue liées 
à la prise en charge de la souffrance 
psychologique des personnes en fin de vie 
et de leurs proches
Cibles d'intervention du psychologue liées 
à la prise en charge de la clientèle par 
l’équipe
Particularités 
associées à la 
profession de 
psychologue en 
soins palliatifs et 
de fin de vie
Obstacles à la prestation de 
services psychologiques 
adéquats
Contexte d’intervention du 
psychologue
Ressources du psychologue
Obstacles particuliers qui limitent 
l’intervention du psychologue
Particularités du contexte d’intervention du 
psychologue
Ressources particulières du psychologue
compte de leur expérience et propos à ces sujets. Les résultats de la cueillette des 
données sont répartis en trois catégories, correspondant aux trois thèmes 
principaux exposés dans le Tableau 3 : 1) les problématiques psychologiques, 2) 
les cibles d’intervention du psychologue, et 3) les particularités de la profession de 
psychologue en soins palliatifs et de fin de vie. S’ajoutent à cela quelques propos 
généraux des participants sur l’importance de leur rôle dans ce secteur, regroupés 
en une quatrième catégorie de résultats.
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Afin de rendre compte des données recueillies de façon complète, des extraits de 
verbatims sont utilisés pour donner suffisamment de « preuves » de la pertinence des 
catégories retenues, tel que le suggèrent Braun et Clark (2006). Il est souhaité rendre 
compte ainsi « de façon concise, cohérente, logique, non répétitive et intéressante de 
l’histoire que racontent les données » [traduction libre] (Braun & Clark, 2006, p. 92). 
Les extraits de verbatims ont été légèrement corrigés afin d’assurer un usage correct de 
la langue française écrite. Aussi, tous les extraits sont écrits en utilisant le genre 
masculin, comme modalité visant à protéger l’anonymat des participants.
I -  Les problématiques psychologiques en soins palliatifs et de fin de vie
Cette première catégorie de résultats met en lumière les problématiques décelées 
par les psychologues en soins palliatifs et de fin de vie et qui interpellent leur 
intervention. La souffrance de la clientèle, terme référant ici autant aux personnes en fin 
de vie qu’à leurs proches, constitue l’une de ces problématiques, alors qu’une autre 
concerne la complexité de la prise en charge de la clientèle par l’équipe soignante. Fait 
important à noter, souvent, les personnes en fin de vie, leurs proches et les soignants 
n’ont pas conscience de leurs propres besoins de services psychologiques. D’ailleurs, il 
en sera ultérieurement question dans une sous-section réservée aux obstacles à la 
prestation de services psychologiques adéquats.
La souffrance psychologique de la clientèle. La souffrance psychologique de la 
clientèle, déjà bien documentée, est saisie à travers les propos des participants. Ces
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derniers confirment qu’il importe de considérer non seulement la souffrance des 
personnes en fin de vie, mais aussi celle de leurs proches. Il ressort en outre que la 
communication entre ces deux parties, qui sont plongées chacune dans leur propre 
souffrance, représente une troisième source de souffrance singulière chez la clientèle en 
soins palliatifs.
La souffrance des personnes en f in  de vie. La souffrance de la personne en fin de 
vie est au cœur des préoccupations en soins palliatifs. Elle s’avère d’ailleurs 
omniprésente à des degrés divers dans toutes les autres sous-sections servant à présenter 
les résultats. D’une part, ils traitent de la souffrance psychologique de la personne en fin 
de vie d’une manière moins directe, à travers les effets collatéraux qu’elle peut avoir sur 
les proches des personnes en fin de vie et sur les soignants, ainsi qu’à travers les 
implications de ces effets au niveau des cibles d’intervention du psychologue en soins 
palliatifs et de fin de vie. D’autre part, ils l’abordent sans détour, tel qu’il en sera 
question ici. En faisant référence aux nombreux changements et limitations imposés par 
la maladie, les participants parlent de la souffrance psychologique de la personne en fin 
de vie résultant de difficultés d’adaptation. Ils parlent aussi de la souffrance associée au 
bouleversement identitaire majeur que la maladie occasionne, notamment l’acquisition 
du statut de patient et le rapport avec le monde médical. Une autre source de souffrance 
évoquée par les participants concerne les regrets qui habitent la personne au regard de ce 
qu’elle n’a pas réalisé ou aurait souhaité accomplir autrement par le passé, de ce qu’elle 
a entrepris et qu’elle ne pourra pas achever ainsi que de l’avenir rêvé pour elle-même et
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en relation avec ses proches auquel elle doit renoncer. Les participants parlent également
de la souffrance liée aux répercussions de la fin de sa vie et de son décès sur ses proches.
Inévitablement, les participants soulignent aussi une angoisse existentielle associée à
l’expérience du mourir, à la fin de la vie et à la mort imminente ainsi que la présence
d’une grande détresse à l’approche de l’inéluctable, pouvant, dans certains cas, susciter
un désir de mettre fin à ses jours. Les extraits de verbatims qui suivent illustrent les
propos des participants.
Il y  a de nombreux deuils [...] plein de choses à terminer. Il n'y a pas juste 
le corps qui arrête. Il y  a plein de renoncements.
C'est toute l'identité souvent qui est changée avec la perte d'autonomie, le 
changement de l'image de soi, tous les changements que les gens vivent. Il y  
en a tellement, de nombreux.
Des fois, le médecin réfère parce qu'il est conscient de la difficulté 
relationnelle [...]. Parce que c'est un stresseur important dans l'adaptation 
quand ça ne va pas et que tu ne te sens pas en confiance avec ton médecin.
Il y  a des gens en fin  de vie qui sont tellement dans la perte, dans l'angoisse, 
dans la culpabilité de ce qu'ils fon t vivre à leurs proches, de ce qu'ils n'ont 
pas pu faire dans leur vie, qu'ils oublient tout ce qu'ils ont fait.
Le patient a peur de se liquéfier. Il a peur du néant. Il a peur de la suite.
On m'a demandé de rencontrer cette dame-là parce qu'il y  a une question de 
détresse, d'euthanasie, de suicide.
La souffrance des proches. Autour de la personne en fin de vie, gravitent les 
proches : un conjoint, des parents, des enfants, des amis. Les participants traitent 
abondamment de la souffrance psychologique de ces derniers qui accompagnent une 
personne significative dans leur vie, à travers sa maladie et la fin de sa vie. Les proches 
de la personne en fin de vie sont témoins du cheminement et de la souffrance de cette 
dernière et, dans certains cas, sont devenus, au-delà de leur rôle de frère, d’épouse, de
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fils ou de mère, des aidants naturels. À travers de nombreux exemples, les participants
font la démonstration de la souffrance psychologique des proches associée au processus
de préparation au deuil dans lequel ils sont immergés, puis au décès de l’être cher et au
processus de deuil qui s’ensuit.
Les proches vivent énormément de choses et, souvent, n'ont pas de mots 
pour le décrire. Ça fa it trop de choses en même temps à porter.
La personne peut dire: « Je ne le réalisais pas, mais là je  crois que je  vais 
bientôt perdre mon mari [...]. Dites-moi que ce n'est pas un cauchemar ».
Ils arrivent de la maison où ils ont tout pris en charge et [ici], ce ne sont 
plus eux.qui s'occupent des soins, ce qui soulève de la culpabilité.
Des fois, les proches sont surpris par des réactions, par exemple agressives, 
et ne comprennent pas ces réactions-là.
Le désir que ça finisse est tellement fréquent que, quand je  rencontre des 
proches, [ j ’en parle], et, la plupart du temps, j'entends : « C'est tellement 
épouvantable de sentir ça. Pourtant, je  l'aime ».
La communication, autre source de souffrance psychologique. Les participants 
identifient une troisième source de souffrance psychologique pour la clientèle en soins 
palliatifs, soit la communication entre la personne en fin de vie et ses proches. Ils 
retrouvent diverses dynamiques relationnelles à l’oeuvre entre la personne en fin de vie 
et ses proches, associées à la souffrance psychologique de ces derniers. Ils observent que 
c’est souvent avec l’intention de se protéger mutuellement, d ’éviter de souffrir et de 
faire souffrir, que la personne en fin de vie et ses proches redoutent et évitent certains 
thèmes. Leur peur à cet égard est souvent jumelée à celle de ne pas arriver à se dire 
avant la toute fin. Certains extraits de verbatims ont été sélectionnés pour mettre en 
évidence cette souffrance psychologique résultant d’obstacles à la communication.
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Je me souviens d'un monsieur [...] qui ne voulait plus voir sa fille [...] 
pour la protéger, et sa fille exprimait qu'elle voulait voir son père.
Des fois il y  a des non-dits où l'un cherche à protéger l'autre. De faire  
ça, ça nous amène à prendre une distance par rapport à l'autre.
Dernièrement, j'avais un patient qui montrait une image positive [...].
Tout le monde l'encourageait dans ce sens-là [...]. Mais ce n ’était pas 
vrai que ça allait tout le temps bien. Il y  avait des moments où il vivait de 
la colère [...]. Ça avait créé des problèmes relationnels.
Des fois, ce qui arrive et qui est très souffrant pour les proches, c ’est qu'ils 
aimeraient ça, par exemple, que le conjoint parle et il ne parle pas.
On me demande beaucoup: « Est-ce que je  peux dire ceci? Est-ce que j'a i 
le droit de dire cela? ».
On me demande pour parler aux enfants. Comment annoncer aux enfants 
de tout âge que papa, grand-papa, grand-maman va mourir?
Tous ont envie à la fin  d'obtenir un pardon ou d'en donner un.
La complexité de la prise en charge de la clientèle par l’équipe.
Contrairement aux personnes en fin de vie et à leurs proches, les soignants qui ne sont 
pas identifiés en tant que clientèle, ne sont donc pas visés par les services en soins 
palliatifs. Toutefois, pour les participants, la complexité de la prise en charge de la 
clientèle par l’équipe, bien que périphérique à la souffrance psychologique des 
personnes en fin de vie et de leurs proches, s’avère tout aussi importante en soins 
palliatifs. Selon eux, la prise en charge de la clientèle par l’équipe soignante s’articule 
autour de deux volets à propos desquels ils élaborent abondamment : la souffrance 
psychologique des soignants induite par le contexte de travail particulier et les limites 
observées chez les soignants dans leur capacité d’agir devant cette souffrance 
psychologique.
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La souffrance psychologique des soignants. Comme l’expliquent les 
participants, en soins palliatifs, on attend des soignants qu’ils prennent en charge la 
souffrance globale des personnes en fin de vie et de leurs proches, incluant la souffrance 
psychologique. Par ailleurs, parallèlement à cela, les soignants doivent composer avec 
leur propre souffrance psychologique, qu’elle soit liée à leur vie personnelle ou à leur 
vie professionnelle. Les participants soulignent d’ailleurs la souffrance psychologique 
des soignants en regard des liens qu’ils nouent avec les personnes en fin de vie et leurs 
proches. Ils soulignent aussi l’impact de la souffrance de la clientèle et de la récurrence 
constante des décès et des deuils sur les soignants et insistent sur l’importance 
d’intervenir auprès des soignants au niveau de leur souffrance psychologique. Les 
extraits de verbatims suivant rapportent certains de leurs propos à cet égard.
On est souvent pris aux tripes par ce qu'on fait.
Les gens vivent des choses difficiles [...]. Ça peut être en regard d'un 
malade en particulier, d'une famille, comme ça peut être quelque chose qui 
se passe dans leurs vies, à l ’extérieur, mais avec lesquelles ils arrivent ici.
Parfois, la demande est une question de relation [...] quand [le soignant] 
n'en peut plus [...]. [Il] me rencontre parce que c'est lui qui a besoin d'aide 
par rapport au patient. Il n'est plus capable.
On nous demande de nous impliquer auprès des gens [...]. Il y  a des 
personnes auxquelles on s'attache beaucoup et ces gens-là [soignants] 
vivent des deuils [...]. Il y  a des soignants qui vont aux funérailles.
Des deuils à répétition, toujours être en présence de gens qui souffrent et 
qui vont mourir et de leurs familles, ça a des conséquences [...] et il fau t en 
parler.
Ces souffrances-là, souvent, n'ont pas de lieu d'accueil, d'écoute. Ça se fa it 
rapidement avec les collègues.
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Limites des soignants dans la prise en charge de la clientèle. Les participants
rendent également compte de la complexité de la prise en charge de la clientèle, à travers
leurs propos sur les limites dès soignants à cet égard. Ces dernières peuvent résulter de
comportements défensifs développés par les soignants en réaction à la souffrance de la
clientèle et à la leur, comme elles peuvent résulter d’un manque de compétence à l’égard
de la prise en charge de la dimension psychologique de la souffrance globale rencontrée
chez la clientèle. Quoi qu’il en soit, en plus d’avoir des effets sur les relations entre les
membres de l’équipe, ce sont sur les personnes en fin de vie et leurs proches que se
répercutent les limites des soignants dans la prise en charge de la clientèle. Pour en
témoigner, voici quelques extraits de verbatims.
De façon quotidienne, je  reçois des références de l'équipe soignante. On me 
réfère les cas qui sont les plus difficiles.
Mes collègues vont venir s'asseoir et vont me dire [...] : « Est-ce que tu 
irais voir la personne puis essayer de me revenir sur ce que tu as pu saisir 
de leur dynamique pour que je  les soigne mieux? ».
Des fois, [...] ils veulent que quelqu'un les aide à comprendre pourquoi c'est 
si difficile d ’aller dans cette chambre-là avec ce patient-là.
Il y  a des infirmières plus habiles, mais il y  en a d'autres qui [...] ne peuvent 
rien entendre.
Il y  a eu, à mon avis, un bris de frontières entre l'intervenante et cette 
femme-là, ce qui est aussi un risque, dans l'intimité des soins palliatifs.
Il [soignant] disait qu ’elle [personne en fin  de vie] ne voulait rien savoir de 
son fils  [puisqu’elle] ne voulait même pas que les médecins lui téléphonent 
pour lui dire son état. Sauf que, si elle ne voulait pas que les médecins 
téléphonent à son fils [...], c'est qu'elle voulait que son fils  vienne 
directement la voir [...]. Sa compréhension [celle du soignant] était toute 
tournée.
Les médecins me disaient : « Sa dépression, ça va mieux. Elle ne pleure 
plus ». Moi je  disais : « Elle ne pleure plus parce qu'elle est rendue encore 
plus profond dans sa dépression : l'affect n'est même plus mobilisable ».
54
II - Cibles d’intervention du psychologue en soins palliatifs et de fin de vie
En relation avec les problématiques décelées en soins palliatifs et de fin de vie, 
cette seconde catégorie de résultats met en lumière deux cibles d’intervention du 
psychologue qui visent l’amélioration de la qualité de vie de la clientèle. Nous insistons 
ici sur l’importance de distinguer le service, qui peut être offert par différents soignants, 
des motifs ou des cibles d’intervention sous-jacents au service, qui peuvent différer par 
exemple, chez le travailleur social, l’infirmier et le psychologue qui offrent un même 
service (p. ex., animation d’un groupe de parole, suivi de deuil). Une première cible 
concerne directement le bien-être psychologique des personnes en fin de vie et de leurs 
proches. Une seconde cible touche indirectement la souffrance de la clientèle, en offrant 
un encadrement à l’équipe de soins.
Les cibles d’intervention du psychologue auprès de la clientèle. Les cibles 
d’intervention des psychologues concernent, entre autres, la prise en charge de la 
souffrance psychologique de la clientèle. Les participants articulent leurs réflexions 
autour des visées de leurs actions professionnelles auprès des personnes en fin de vie, 
auprès de leurs proches et au niveau de la communication entre ces deux parties.
Les cibles d'intervention du psychologue auprès des personnes en f in  de vie.
Auprès des personnes en fin de vie, les participants rapportent quatre principales cibles 
de leur intervention, spécifiques à leur profession. La première vise à favoriser, chez les
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personnes en fin de vie, la meilleure gestion de leur vécu, de manière à diminuer leur
souffrance psychique.
De façon quotidienne, je  reçois des références de l'équipe soignante. On me 
réfère les cas qui sont les plus difficiles.
Mes collègues vont venir s'asseoir et vont me dire [...] : « Est-ce que tu 
irais voir la personne puis essayer de me revenir sur ce que tu as pu saisir 
de leur dynamique pour que je  les soigne mieux? ».
Des fois, [...] ils veulent que quelqu’un les aide à comprendre pourquoi c'est 
si difficile d'aller dans cette chambre-là avec ce patient-là.
Il y  a des infirmières plus habiles, mais il y  en a d'autres qui [...] ne peuvent 
rien entendre.
Il y  a eu, à mon avis, un bris de frontières entre l ’intervenante et cette 
femme-là, ce qui est aussi un risque, dans l'intimité des soins palliatifs.
Il [soignant] disait qu ’elle [personne en fin  de vie] ne voulait rien savoir de 
son fils  [puisqu’elle] ne voulait même pas que les médecins lui téléphonent 
pour lui dire son état. Sauf que, si elle ne voulait pas que les médecins 
téléphonent à son fils  [...], c'est qu'elle voulait que son fils  vienne 
directement la voir [...]. Sa compréhension [celle du soignant] était toute 
tournée.
Les médecins me disaient : « Sa dépression, ça va mieux. Elle ne pleure 
plus ». Moi je  disais : « Elle ne pleure plus parce qu’elle est rendue encore 
plus profond dans sa dépression : l'affect n'est même plus mobilisable ».
La seconde cible s’inscrit dans le développement du plein potentiel de l’individu,
favorisant la reconnaissance et l’ouverture à ses ressources intérieures, et ce, malgré la
détérioration de son état physique.
De façon quotidienne, je  reçois des références de l'équipe soignante. On me 
réfère les cas qui sont les plus difficiles.
Mes collègues vont venir s'asseoir et vont me dire [...] : « Est-ce que tu 
irais voir la personne puis essayer de me revenir sur ce que tu as pu saisir 
de leur dynamique pour que je  les soigne mieux? ».
Des fois, [...] ils veulent que quelqu'un les aide à comprendre pourquoi c'est 
si difficile d'aller dans cette chambre-là avec ce patient-là.
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Il y  a des infirmières plus habiles, mais il y  en a d'autres qui [...] ne peuvent 
rien entendre.
Il y  a eu, à mon avis, un bris de frontières entre l'intervenante et cette 
femme-là, ce qui est aussi un risque, dans l'intimité des soins palliatifs.
Il [soignant] disait qu ’elle [personne en fin  de vie] ne voulait rien savoir de 
son fils  [puisqu elle] ne voulait même pas que les médecins lui téléphonent 
pour lui dire son état. Sau f que, si elle ne voulait pas que les médecins 
téléphonent à son fils  [...], c'est qu'elle voulait que son fils  vienne 
directement la voir [...]. Sa compréhension [celle du soignant] était toute 
tournée.
Les médecins me disaient : « Sa dépression, ça va mieux. Elle ne pleure 
plus ». Moi je  disais : « Elle ne pleure plus parce qu'elle est rendue encore 
plus profond dans sa dépression : l'ajfect n'est même plus mobilisable ».
La troisième cible concerne le besoin heuristique de l’individu : il s’agit de l’aider à
donner un sens à son expérience et à conclure sa vie.
De façon quotidienne, je  reçois des références de l'équipe soignante. On me 
réfère les cas qui sont les plus difficiles.
Mes collègues vont venir s'asseoir et vont me dire [...] : « Est-ce que tu 
irais voir la personne puis essayer de me revenir sur ce que tu as pu saisir 
de leur dynamique pour que je  les soigne mieux? ».
Des fois, [...] ils veulent que quelqu'un les aide à comprendre pourquoi c'est 
si difficile d'aller dans cette chambre-là avec ce patient-là.
Il y  a des infirmières plus habiles, mais il y  en a d ’autres qui [...] ne peuvent 
rien entendre.
Il y  a eu, à mon avis, un bris de frontières entre l'intervenante et cette 
femme-là, ce qui est aussi un risque, dans l'intimité des soins palliatifs.
Il [soignant] disait qu 'elle [personne en fin  de vie] ne voulait rien savoir de 
son fils  [puisqu 'elle] ne voulait même pas que les médecins lui téléphonent 
pour lui dire son état. Sauf que, si elle ne voulait pas que les médecins 
téléphonent à son fils [...], c'est qu'elle voulait que son fils  vienne 
directement la voir [...]. Sa compréhension [celle du soignant] était toute 
tournée.
Les médecins me disaient : « Sa dépression, ça va mieux. Elle ne pleure 
plus ». Moi je  disais : « Elle ne pleure plus parce qu'elle est rendue encore 
plus profond dans sa dépression : l'ajfect n'est même plus mobilisable ».
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Enfin, une quatrième cible d’intervention reconnaît un lien systémique dans l’organisme
humain entre la souffrance physique et la souffrance psychique, en ce sens que le rôle du
psychologue auprès des personnes en fin de vie consiste, parfois, à soulager la douleur et
d’autres symptômes affectés par la souffrance psychologique.
De façon quotidienne, je  reçois des références de l'équipe soignante. On me 
réfère les cas qui sont les plus difficiles.
Mes collègues vont venir s'asseoir et vont me dire [...] : « Est-ce que tu 
irais voir la personne puis essayer de me revenir sur ce que tu as pu saisir 
de leur dynamique pour que je  les soigne mieux? ».
Des fois, [...] ils veulent que quelqu'un les aide à comprendre pourquoi c'est 
si difficile d'aller dans cette chambre-là avec ce patient-là.
Il y  a des infirmières plus habiles, mais il y  en a d'autres qui [...] ne peuvent 
rien entendre.
Il y  a eu, à mon avis, un bris de frontières entre l'intervenante et cette 
femme-là, ce qui est aussi un risque, dans l ’intimité des soins palliatifs.
Il [soignant] disait qu 'elle [personne en fin  de vie] ne voulait rien savoir de 
son fils [puisqu 'elle] ne voulait même pas que les médecins lui téléphonent 
pour lui dire son état. Sau f que, si elle ne voulait pas que les médecins 
téléphonent à son fils [...], c'est qu'elle voulait que son fils  vienne 
directement la voir [...]. Sa compréhension [celle du soignant] était toute 
tournée.
Les médecins me disaient : « Sa dépression, ça va mieux. Elle ne pleure 
plus ». Moi je  disais : « Elle ne pleure plus parce qu'elle est rendue encore 
plus profond dans sa dépression : l'affect n ’est même plus mobilisable ».
Les cibles d ’intervention du psychologue auprès des proches des personnes en
f in  de vie. La souffrance psychologique des proches rapportée plus haut, met en lumière 
le besoin de soutien des proches des personnes en fin de vie. L’une des cibles 
d’intervention du psychologue auprès de ces derniers consiste à les soutenir face à la fin 
de vie et au deuil, et l’autre, à les assister dans leurs difficultés relationnelles avec la
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personne en fin de vie. À cet égard, les participants précisent qu’un échange avec la 
personne en fin de vie, qui ne s’avère ni possible, ni souhaitable dans tous les cas, n’est 
pas non plus nécessaire à la résolution de la problématique à l’origine de la souffrance 
psychologique des proches.
Les cibles d ’intervention du psychologue au niveau de la communication. Les
situations problématiques sur le plan de la communication ont été relatées plus haut. Les
participants décrivent le rôle du psychologue au niveau de la communication entre les
personnes en fin de vie et leurs proches et, parfois, entre ces derniers et les soignants. À
ce propos, les cibles de l’intervention du psychologue consistent à lever les obstacles à
une bonne communication et à la faciliter, parfois par la transmission d’un message
posthume. Ainsi, les participants indiquent qu’ils peuvent aider les personnes à se
reconnaître mutuellement et à avoir une meilleure communication, en agissant sur les
éléments qui y font obstacle, par exemple, en travaillant les résistances des personnes à
se montrer telles qu’elles sont, avec leurs perceptions, leurs émotions, leur fragilité.
C'est de l'aider à ne pas rester prise [...] avec l'image qu'elle veut donner 
[...]; lui permettre d'être complètement elle-même jusqu'à la fin. Là, on a un 
grand rôle.
Souvent les proches doivent réapprendre à devenir un mari, un enfant, un 
frère, une sœur et arrêter d'être un soignant.
Chacun qui est là veut être reconnu dans l'état où il est [...]. Il ne veut pas 
être obligé de jouer un autre rôle que ça.
Souvent, les gens ont peur de s'approcher et de parler parce qu'ils ont peur 
de pleurer et de faire de la peine à l'autre. Alors de les aider à voir que s'il 
pleure avec moi c'est qu'il avait sa peine et on va être ensemble dans les 
larmes plutôt que d'être chacun de notre côté.
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Dans les réunions de famille, on arrive à recréer une forme de 
collaboration [...]. C'est vraiment [...] de s'intéresser à la parole de 
chacun, de lui donner place, de bien faciliter un échange qui était bloqué.
Alors le psychologue a un rôle majeur.
Cette première cible peut parfois s’intégrer à la seconde qui réfère, quant à elle, à
l’intervention du psychologue dont le but consiste à faciliter la communication entre
deux ou plusieurs parties, généralement la personne en fin de vie et un et/ou des proches.
Je permets une communication qu'elles [les personnes] ne pensaient pas 
possible.
Ça permet aux gens de s'approcher, de dire des choses et de ne pas rester 
avec des unfmished business.
Nous avons [...] une fonction dans la chambre où on va permettre, avec 
discrétion, de cueillir la parole du mourant [...] et la déposer dans le 
terrain du survivant pour que, quand il repartira chez lui, le survivant sente 
bien qu'il a une semence en lui et qu'il y  aura une récolte un jour [...]. Si le 
survivant va s'en sortir grâce à la mémoire et au lien qui s'est créé avant la 
séparation ultime, on doit aussi donner à celui qui part [...]. Comment on 
négocie avec l'autre cette dernière rencontre pour qu'elle ait du sens, pour 
qu'elle soit signifiante, pour que la personne qui va bientôt mourir ne parte 
pas déshabitée et le cœur vide [...]. Nous sommes là, bien souvent, dans la 
chambre pour bâtir un pont temporaire qui va permettre à l'un de traverser 
et d ’aller vers sa destination et à l'autre de rester sans être dévasté.
Je l ’ai rencontré avec [...] chacun des membres de sa famille [...]. Il me 
demandait d'être là s'il ne trouvait pas les bons mots ou s'il oubliait des 
choses [...]. Ç ’a été des moments riches pour eux [...], très émotifs, mais 
des beaux moments où les vraies choses ont pu  se dire.
Quand le psychologue travaille avec le médecin, c ’est extraordinaire [...].
Ça nous aide à s'assurer qu'il n'y a pas de clivages [...] : à ce que les 
choses soient nommées et à vérifier ce qui a été compris de ce que le 
médecin a présenté.
Enfin, dans certains cas, le psychologue peut offrir, avec beaucoup d’humilité, de jouer 
un rôle particulier, celui de messager. À cet effet, il arrive que l’aide psychologique 
reçue ne suffise pas à ce que la personne en fin de vie se sente prête à s’ouvrir
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directement à l’autre malgré qu’elle en manifeste le désir, et qu’elle mandate le
psychologue de le faire en son nom après son décès. Savoir que le psychologue s’en
chargera, contribue à soulager sa souffrance psychologique durant la fin de sa vie.
Un peu comme les mourants laissent parfois des lettres avec leur testament, 
le psychologue a peut-être une lettre verbale à remettre quand on a eu la 
permission de le faire et quand on s'aperçoit que ça peut aider le survivant.
C'est arrivé que des patients m ’aient dit : « Je ne suis pas capable de parler 
à mon fils.» et là, il va me dire ce qu'il aurait aimé lui dire, et là, je  vais lui 
dire : « Quand vous n'y serez plus, est-ce que ce serait important pour vous, 
si je  transmettais ce message? » et souvent la personne va dire : « Ah oui, 
de savoir que vous allez lui en parler après, ça m'aide parce que moi je  ne 
suis pas capable ».
Les cibles d’intervention du psychologue auprès de l’équipe. Que ce soit dans 
le cadre de séances de travail interdisciplinaires, de groupes de parole, d’activités 
d’encadrement (p. ex., coaching, formation) ou en réponse à la demande de l’un de ses 
membres, en offrant un soutien clinique à l’équipe soignante, le psychologue favorise 
indirectement une prise en charge optimale de la clientèle. À cet égard, les témoignages 
des participants permettent de dénombrer cinq cibles d’intervention du psychologue 
auprès de l’équipe : 1) apporter un éclairage qui relève de l’expertise du psychologue; 2) 
favoriser le respect de la clientèle par l’équipe; 3) contribuer au développement des 
compétences des soignants en ce qui a trait à l’accompagnement psychologique de la 
clientèle; 4) favoriser une meilleure gestion du vécu des soignants au travail, ainsi que 5) 
l’harmonie au sein de l’équipe. Avant d ’aborder plus en profondeur chacune d’entre 
elles, il importe de mentionner que la nature du soutien clinique offert pour rencontrer 
ces cibles diffère d’un participant à l’autre. Un enjeu éthique se dégage de leurs propos à
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cet égard. Cet enjeu concerne leur préoccupation par rapport aux notions 
d’indépendance professionnelle et de conflit d’intérêt et sera traité ultérieurement dans 
une section de résultats y étant consacrée.
Apporter un éclairage qui relève de l'expertise du psychologue. En ce qui a trait 
à la première cible, les participants témoignent de l’éclairage juste que leur expertise 
professionnelle leur permet d’offrir aux soignants, à propos du sens des informations 
qu’ils détiennent sur la situation de la personne en fin de vie et de ses proches. Ils 
soulignent au passage l’importance de ce rôle qui implique notamment d’amener les 
soignants à questionner leur compréhension de différentes situations rencontrées chez la 
clientèle et de recadrer les interprétations erronées ou précoces des soignants, cette 
compréhension ayant un impact déterminant sur leur attitude avec la clientèle. Voici 
certains extraits de verbatims qui illustrent cette cible de l’intervention du psychologue 
auprès de l’équipe.
J'essaie de voir en quoi ma compréhension [...] peut être remise dans des 
mots qui vont supporter l ’intervention du soignant.
Notre rôle, c'est de semer le doute [...], de mettre du relatif, de questionner 
[la compréhension, les conclusions des soignants].
L'autre compétence, je  pense, comme psychologue, c'est ce regard plus méta 
[...] qu’on peut offrir sur les soins, l ’équipe, la dynamique familiale, tout ça.
Je me souviens d'une jeune mère tellement intolérante avec sa fille, que le 
personnel est bouleversé [...]. Je rencontre Madame qui fin it par me dire, 
avec beaucoup d ’émotion, que, pour qu'elle n'ait pas de peine, elle essaie 
que sa fille l'aime moins [...]. Si on était restés dans la colère, dans le 
jugement, ç'aurait été terrible pour elle.
Je me souviens d ’un monsieur qui, à un moment donné, se met à refuser les 
soins d'hygiène et les soignants commençaient à réagir. Je rencontre ce 
monsieur-là qui fin it par me dire qu ’il a toujours eu extrêmement de
62
difficulté à être touché et que [...] : « là, maintenant que je  suis malade, tout 
le monde veut me toucher ». C'est mon rôle d'apporter ça à l'équipe.
Favoriser le respect de la clientèle par l ’équipe. En ce qui concerne la deuxième 
cible, les participants rapportent que leur expertise professionnelle leur permet de mettre 
leurs biais personnels suffisamment de côté pour reconnaître l’autre dans son 
individualité, dans ses besoins, ses désirs, ses valeurs, ses différences, et ce, sans porter 
de jugement. Cette particularité de leur expertise leur permet d’offrir à l’autre un soutien 
qui tienne compte de ses intérêts véritables. Il s’agit là d ’un autre élément de l’éclairage 
propre à son expertise, que le psychologue offre aux soignants à propos des personnes en 
fin de vie et de leurs proches en soins palliatifs et de fin de vie. Ainsi, en communiquant 
et, parfois, en se portant à la défense des besoins exprimés par la personne, le 
psychologue favorise chez les soignants le respect de la dignité et de la liberté de la 
clientèle. Certains des propos tenus par les participants illustrent cette cible 
d’intervention.
Un des rôles du psychologue, c'est quasiment d'être « porte-parole du 
patient » [...]. Je le mets entre guillemets parce que ce n'est pas un porte- 
étendard, mais d'amener le patient à exprimer ce qu'il souhaite et, des fois, 
même de le défendre auprès du personnel et de l'équipe.
Est-ce que c'est le désir de monsieur [le malade]? Est-ce qu'il veut sa 
conjointe ou il veut sa maîtresse à côté de lui [...]? C'est notre rôle de dire:
« Attention. Il ne faut pas vouloir plus que le malade [...]. On ne doit pas 
répondre à notre désir d'aider, mais à son désir d ’être aidé ».
Contribuer au développement des compétences des soignants. Pour ce qui est de
la troisième cible, tous les participants rapportent, d ’une manière ou d’une autre, 
contribuer au développement des compétences des soignants, ce qui s’avère
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particulièrement important lorsque la clientèle refuse tout entretien avec le psychologue.
Certains participants en parlent de la manière suivante.
Donc, tout ce travail-là vraiment auprès des soignants, c'est pour qu'ils 
puissent approcher l'autre ultimement [...], qu'ils puissent avoir un lieu pour 
amener ces questions-là et essayer de les comprendre, de les élaborer et les 
habiliter à travailler là-dedans.
Je fa is de la formation [...] dans le but de les équiper à la réalité des soins 
palliatifs [...] et j'assure un suivi individuel après.
Quand [un soignant] a une situation avec laquelle il se sent moins à l'aise 
ou qu'il aimerait poser quelques questions, je  suis toujours disponible.
Il arrive souvent qu'une infirmière va venir me voir et elle va me dire: « mais 
comment est-ce que je  peux me comporter avec tel patient [...]? ». Alors, il y  
a un petit peu de teaching ou de coaching ou de soutien.
Des fois, le patient ne veut pas me voir [...]. Alors, la seule personne qui 
peut aller dans ce monde émotif-là, c'est l'infirmière. Alors, c'est moi qui 
vais coacher, parce que, souvent, c'est des interventions qui peuvent être 
difficiles.
Favoriser chez les soignants une meilleure gestion de leur vécu au travail.
Quant à la quatrième cible, les participants rapportent que le soutien clinique que le
psychologue offre aux soignants aide ces derniers à mieux composer avec leur vécu et
leur souffrance psychologique. Une meilleure gestion de leur vécu au travail limite
l’influence de ce vécu sur les rapports que les soignants entretiennent avec la clientèle et
favorise chez eux l’adoption d’une meilleure attitude au travail. Voici quelques-uns des
propos de participants à cet égard.
Un groupe de parole pour moi, c'est un lieu où les soignants peuvent venir 
déposer - pas juste dans le sens de exutoire [...] et on se défoule - mais de 
déposer, travailler et élaborer les situations difficiles qu'ils rencontrent au 
niveau relationnel, au niveau psychologique, au niveau éthique.
C'est rendre tolérable ce qui est intolérable [...]. On en vit des choses un 
peu comme la famille. Comment on essaie de tenir bon là-dedans sans se
64
faire happer par toute la souffrance, la détresse, et, non plus, sans y  être 
insensible, indifférent et froid?
Donc, elle [soignante] revivait quelque chose [...]. Ça lui a permis de [...] 
comprendre pourquoi ç'a été si difficile pour elle [...]. Quand elle va revivre 
une situation [semblable], elle va reconnaître le soi non-soi et [...] 
développer la capacité d ’accepter [...] de se retirer.
Je vise ce pas de côté qui fa it que le regard peut être différent sur une 
situation alors qu'il n'y a rien de changé finalement [...], mais l'intervenant 
est un peu plus dégagé, il comprend un petit peu plus ce qui se passe et il se 
bagarre moins avec des situations.
Ça adoucit le contre-transfert et, donc, ça va calmer tous les mécanismes de 
défense qui s'expriment par aller moins souvent dans une chambre, avoir des 
rencontres plus courtes, avoir des interventions techniques avec le patient.
Favoriser l ’harmonie au sein de l ’équipe. Enfin, les participants rapportent que
leur implication auprès des soignants favorise aussi l’harmonie entre eux. Certains
insistent sur les bienfaits et l’importance de leur intervention à cet égard pour créer et
maintenir l’esprit d’équipe et favoriser la meilleure collaboration interdisciplinaire,
parfois en travaillant à la résolution de conflits. Les prochains extraits de verbatims font
valoir cette dernière cible de l’intervention du psychologue auprès des soignants.
Je veille depuis le début à ce qu'il y  ait un temps pour un échange de 
paroles, pour la libération des tensions de la semaine et puis pour aussi 
assurer, dans un objectif moins évident mais très présent, une harmonie 
entre nous.
Le psychologue a un rôle extrêmement important de faciliter cette parole, 
cette confiance, cet esprit d'équipe, ce respect entre chacun.
Ça peut être un conflit entre deux personnes dans l'équipe; juste entendre et 
supporter la personne pour qu'elle puisse retourner rencontrer cette 
personne-là et discuter avec elle.
Des fois le patient ne dit pas la même chose à deux personnes et c'est pour 
ça que la communication avec les membres du personnel est si importante : 
pour pas qu’il y  ait de clivage et qu’on travaille dans le même sens.
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C'est la réflexion qu'on peut amener par exemple dans les familles où il y  a 
des clivages, des conflits qui se rejouent dans l'équipe.
III - Particularités de la profession de psychologue en soins palliatifs et de fin de vie
Les propos des participants ont mis en évidence une troisième catégorie de 
résultats englobant certaines particularités associées à la profession de psychologue en 
soins palliatifs et de fin de vie, à savoir : les obstacles à la prestation de services 
psychologiques adéquats, les particularités du contexte d’intervention et certaines 
ressources particulières du psychologue en soins palliatifs et de fin de vie.
Obstacles à la prestation de services psychologiques adéquats. La pratique du 
psychologue en soins palliatifs et de fin de vie étant récente, les participants -  qui 
s’identifient d’ailleurs, pour la plupart, comme les premiers psychologues au sein de leur 
milieu de travail -  rapportent devoir composer avec certains obstacles qui entravent leur 
libre intervention sur les problématiques psychologiques rencontrées. Ces derniers, 
dénombrés à six, sont identifiés comme suit : 1) peu de demandes de soins 
psychologiques malgré les besoins; 2) perception erronée du rôle du psychologue; 3) 
méfiance des soignants envers le psychologue; 4) banalisation de l’intervention du 
psychologue; 5) difficulté à définir le rôle spécifique du psychologue et à signifier 
l’importance de son intervention; 6) limites du pouvoir d ’intervention du psychologue. 
En ce qui concerne ce dernier obstacle, deux éléments ressortent du discours des 
participants. L’un a trait au pouvoir limité du psychologue à faire valoir les besoins de 
services psychologiques et le second a trait à la surcharge de travail.
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Peu de demandes de soins psychologiques malgré les besoins. En ce qui a trait
au premier obstacle, les participants indiquent que les personnes en fin de vie et leurs
proches tout autant que les soignants s’adressent peu au psychologue pour requérir son
aide, notamment parce qu’ils n’identifient pas leurs propres besoins de services
psychologiques. On ne peut donc se fier exclusivement à eux pour signifier leurs
besoins. Voici certains des propos des participants qui illustrent que, malgré leurs
besoins de soins psychologiques, les personnes en fin de vie et leurs proches font peu
appel au psychologue.
Presque tous n ’iraient pas faire la démarche d ’aller voir un psychologue 
[...]. Les patients entrent ici parce qu'ils sont malades. Ils ne viennent pas 
consulter un psychologue.
Ils sont dans une période où ce n'est pas évident d ’appeler [le psychologue]
[...]parce qu'on a besoin d'être [ensemble].
Je me suis souvent fa it dire que, si je  n'étais pas allé vers les gens, ils ne 
seraient jamais venus à moi.
Voici d’autres exemples qui appuient que ce même obstacle à la prestation de services
psychologiques adéquats est aussi retrouvé chez les soignants.
Ça passe par la demande : « elle [cliente] est déprimée », mais je  pense que, 
des fois, c'est eux autres [soignants] qui trouvent ça difficile de tolérer ça.
Alors, le psychologue n'est encore pas là et, bien [...] qu'ils soient fort 
pertinents et appréciés [...], l'équipe apprend à vivre sans nos services.
Si on est pour attendre alors qu'on n'a pas de temps [surcharge de travail du 
psychologue], on ne demandera pas. [C ’est pourquoi] le psychologue 
devrait être [sur place] à temps plein [...]. Il y  aurait beaucoup plus de 
demandes [...]. Les besoins sont là, mais pas les demandes.
Perception erronée du rôle du psychologue. En ce qui a trait au second obstacle 
à la prestation de services psychologiques adéquats en soins palliatifs et de fin de vie, les
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participants signifient que le rôle du psychologue est souvent incorrectement perçu, ce
dernier devant souvent faire face à des préjugés ou à des attentes irréalistes de la part de
personnes en fin de vie et de leurs proches, mais aussi de soignants. Les extraits de
verbatims suivants en fournissent quelques exemples.
Des gens qui ne connaissent pas les psychologues peuvent avoir des 
préjugés et craindre qu'on croie d'eux qu'ils sont inaptes.
Il y  a souvent des gens qui m'ont dit : « Je  ne savais pas que c'était ça 
rencontrer un psychologue ».
Comme si c'est le rôle du psychologue d'éteindre le feu: « Elle est angoissée.
Il faut que tu l'aides ». Bien oui! Je vais lui enlever ça moi!
Les gens s'imaginent que notre objectif [est] de les amener à la sérénité. Je 
n'ai pas [...] la responsabilité de rendre la personne heureuse ou que la 
personne s'adapte à partir d'une norme ou d'un comportement souhaitable.
On est encore des fois obligés de resituer, quand on sort d'une chambre, 
qu’il ne va pas bien et ce n ’est pas parce qu'on a mal travaillé. Des fois, ils 
pleurent plus parce qu'on a bien travaillé.
Méfiance des soignants envers le psychologue. En ce qui a trait au troisième 
obstacle, les participants reconnaissent que, comme il peut l’être pour la clientèle, le 
psychologue peut paraître menaçant pour certains soignants. Les participants dont la 
pratique est plus récente au sein d ’un milieu et ceux dont le temps de présence au sein de 
l’équipe est moindre, rapportent que la méfiance des soignants à l’égard du psychologue 
est plus importante. Certains expliquent cette méfiance par l’absence de relation de 
confiance avec le psychologue. Pour eux, l’antidote à cet obstacle, consiste en la 
présence stable et régulière de ce dernier auprès de l’équipe, favorisant l’alliance de 
travail et simplifiant les rapports avec les soignants. Voici certains extraits de verbatims 
qui traitent de la méfiance des soignants et de l’équipe.
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Un psychologue dam  une équipe médicale, ça peut être vécu comme étant 
menaçant parce que ça analyse et ça comprend d'une façon différente de 
l'équipe médicale, de la structure médicale.
C’est très important d'avoir une bonne alliance avec les autres 
professionnels [...]. Des fois, c'est moi qui me retrouve à voir le couple, 
alors que, généralement, c'est le travailleur social. [...]. Quand je  le fais, 
c'est toujours avec mon mandat individuel, ce n ’est pas d'empiéter sur le 
territoire [...]. Quand t'as une bonne alliance, le travailleur social ne me 
questionnera pas sur « pourquoi tu rencontres en couple? ». C'est grâce à 
l'alliance.
Banalisation de l ’intervention du psychologue. Classé comme quatrième 
obstacle, les participants signalent la confusion qui règne entre le soutien mutuel que les 
personnes en fin de vie et leurs proches peuvent se témoigner, l’accompagnement que 
les soignants offrent à la clientèle et le soutien professionnel et spécialisé dispensé par le 
psychologue. Le caractère apparemment indistinct de ces formes de soutien génère, chez 
plusieurs, une incompréhension de l’apport unique du psychologue et résulte en la 
banalisation de son intervention. Voici quelques extraits de verbatims attestent d cet 
obstacle.
J ’ai dû dire en réunion d ’équipe: « Je ne suis pas juste allé jaser [...]. Il y  
avait une intervention ».
Les gens confondent l'intimité et l'intervention psychologique [...]. Ils vont 
recevoir des confidences, mais pas de la même façon.
Mon intention n'est pas de critiquer ça, mais des fois, avec la prétention que 
les travailleurs sociaux peuvent tout faire [...], la distinction entre le 
psychologique et le psychosocial devient floue [...]. Le psychologique, c'est 
différent du psychosocial pour moi. [...] Evaluer le fonctionnement 
psychologique [...], ce n'est pas juste de dire « Madame est déprimée ».
Surprenons-nous pas un jour si on en vient à considérer des rôles comme le 
nôtre comme un luxe.
69
Difficulté à définir le rôle spécifique du psychologue et à signifier l ’importance
de son intervention. Les participants insistent sur ce cinquième obstacle à la prestation
de services psychologiques adéquats, soit la difficulté à définir le rôle spécialisé du
psychologue, qui ne contribue pas à faire valoir l’apport spécifique de la profession en
en soins palliatifs et de fin de vie. Ils dénotent que cet obstacle, associé à la définition de
leur rôle, représente un défi ardu, très préoccupant, mais très important à relever. Pour
expliquer la complexité de ce défi, ils pointent notamment l’abstraction de l’intervention
du psychologue comparativement à celle des autres soignants, généralement beaucoup
plus concrète et objectivable. Bien qu’elles comportent évidemment une composante au
niveau d’un savoir-être, les fonctions des autres soignants, qu’ils agissent sur la
souffrance physique, sociale ou spirituelle, se situent davantage dans le faire,
contrairement à celles du psychologue qui se situent presque exclusivement dans l’être.
Voici certains des propos des participants qui témoignent de cet obstacle.
Toute leur expertise [médecins] est axée autour d'instruments. Moi [...] je  
ne peux pas donner avec autant d'assurance ou d'exactitude en quoi ce que 
j'a i à offrir pourrait faire une différence.
Ma crainte, c'est que, dans un contexte où tout est chiffré, comptabilisé et 
rentabilisé, cet insondable, cet immesurable soit mis de côté.
C'est toujours [...] compliqué de mettre ça en mots [ ...]parce que tout ça se 
passe dans l'ambiance.
Ça peut sembler prétentieux de dire que je  fa is  une bonne job  parce que je  
ne peux pas le prouver.
Ils savent que, ce que j'a i à faire, je  vais bien le faire, mais ils ne sauront pas 
ce que j'a i fait.
Je me sens démuni par rapport à mes confrères qui sont en évaluation [...] 
diagnostique; [dans] un champ beaucoup plus concret avec des critères plus 
mesurables [...], tangibles [...], vérifiables.
70
C'est de la méconnaissance et puis j'en  suis complice [...]. Comment ça 
s'explique ce que je  fais [...] sans que ce soit réducteur? Fait que, souvent 
[■■■], je  ne dirai rien.
Limites du pouvoir d'intervention du psychologue. Enfin, comme obstacle, les
participants reconnaissent les limites de leur pouvoir à intervenir face aux
problématiques psychologiques qu’ils identifient. Comme les autres soignants, pour
pouvoir déployer son apport, le psychologue doit disposer d’une certaine liberté. Or,
deux facteurs semblent faire obstacle à la libre intervention du psychologue en soins
palliatifs et de fin de vie. Le premier concerne le pouvoir limité du psychologue à faire
valoir les besoins de services psychologiques et le second, la surcharge de travail. Ainsi,
au-delà, par exemple, de facteurs contextuels ou budgétaires, les participants disent se
heurter aux résistances des décideurs à reconnaître l’importance d ’intervenir face à
certaines problématiques psychologiques. Cela se traduit par le refus de certains
décideurs de suivre les recommandations du psychologue. Certains extraits l’appuient.
Il y  a des choses qu'on voit, mais sur lesquelles on n'a pas beaucoup de 
pouvoir.
Il y  a de la résistance à ce qu'on en fasse plus. Ça c'est une limite que je  vis 
ici, mais on a à travailler ça dans la culture [du milieu].
Je peux bien expliquer mon point de vue à la responsable et lui dire qu'on a 
besoin d'un rafraîchissement au niveau de la formation [...], mais, [...] si 
elle a un point de vue différent, je  peux bien essayer de travailler ça, mais on 
ne peut pas outrepasser ça.
En second lieu, les participants soulignent que la surcharge de travail, autant 
celle du psychologue que celle des soignants, limite la libre intervention du psychologue 
sur les problématiques psychologiques qu’il décèle. En effet, pas plus qu’il ne leur est
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possible d’intervenir auprès de soignants qui n ’en n’ont pas la disponibilité, les
participants admettent qu’il leur est impossible de rencontrer tous ceux auprès desquels
ils devraient intervenir, qu’il s’agisse de la clientèle ou de soignants, et ce, par manque
de temps. Voici certains d’extraits de verbatims à cet effet.
On me demandait au début de rencontrer tous les patients, mais ce n'était 
pas réaliste de le faire. Mon temps est limité. Donc, c'est toujours les 
demandes qui vont être priorisées.
Des fois, [...] je  ne peux pas aller voir les gens avec qui j'a i entrepris un 
suivi par manque de temps.
J'essaie de l'assumer du mieux possible, mais c'est trop informel le soutien 
au personnel que j'offre.
La charge clinique était tellement grande qu'on ne pouvait pas [offrir un 
soutien aux soignants].
Contexte d’intervention. Le contexte d’intervention du psychologue en soins 
palliatifs et de fin de vie présente également certaines particularités. Conséquemment, 
les propos des participants soutiennent que le psychologue doit adapter son intervention 
à ce contexte atypique de pratique. Essentiellement, la pratique professionnelle du 
psychologue comporte des particularités relatives à la conduite du processus 
d ’évaluation et d’intervention, au cadre thérapeutique ainsi qu’à l’éthique et à la 
déontologie.
Le processus d'évaluation et d'intervention en psychologie avec la clientèle.
Les propos des participants précisent des particularités relatives à la conduite du 
processus d’évaluation et d’intervention en psychologie en soins palliatifs et de fin de 
vie, notamment en ce qui concerne la prise de contact avec la clientèle, l’évaluation
72
psychologique, le but de l’intervention psychologique et les stratégies d’intervention. La
première d’entre elles a trait à la prise de contact initiale avec la clientèle peu commune,
qui implique, bien souvent, que le psychologue tente lui-même une première approche
auprès des personnes en fin de vie et de leurs proches, de façon à établir un lien.
On n'est pas dans la démarche clinique habituelle [...] choisie et voulue, de 
prendre contact avec un psychologue [...]. C'est une occasion qu'on offre.
Il arrive qu'un patient demande à me voir, mais ce n'est pas habituel.
La seconde particularité concerne le fait que le contexte en soins palliatifs et de fin de
vie ne se prête pas du tout à la tenue d ’une évaluation conventionnelle. Ainsi, le
psychologue doit s’ajuster et procéder autrement, par exemple, en recueillant de
l’information auprès de différentes sources, en vérifiant ses hypothèses auprès de
soignants ou en ayant recours à certaines ressources particulières développées dans un
tel contexte dont il sera d’ailleurs question ultérieurement.
Dans le fond, il n'y a pas d'évaluation [...]. Il y  a une évaluation, mais pas 
dans une grille structurée et habituelle comme on l ’entend en psychologie 
[...]. Ce n ’est pas possible de le faire. Ce n'est pas pertinent non plus.
Ça m'est arrivé d'accompagner quelqu'un qui se disait en contact avec les 
anges. Le médecin pensait qu’il délirait [...]. Une chance q u ’on n ’a pas 
besoin de porter un diagnostic. Si c'était un délire, c'était un délire tellement 
cohérent.
J'essaie d'éviter de psychologiser les choses. Je ne suis pas là pour faire un 
diagnostic.
C'est sûr qu'il y  a des trucs d'évaluation [...]. et des fois, ce n'est pas simple 
parce que, par exemple, la perte de poids, ce n'est pas un symptôme 
dépressif quand quelqu'un est en train de mourir. Donc, elle est où la ligne 
de la normalité ou de la dépression?
Les participants rapportent, en dernier lieu, que l’adaptation du processus d’évaluation et 
d’intervention en psychologie aux paramètres hors normes du contexte de fin de vie se
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reflète aussi dans les stratégies d’intervention. Les participants s’attardent 
particulièrement aux contacts physiques et à la tendresse, au silence, à la transparence, à 
la créativité et au recours à la symbolique. Le Tableau 4 présente des extraits d’entrevue 
y étant liés.
Le cadre thérapeutique. Les participants font également valoir les particularités
du contexte d’intervention propres au cadre thérapeutique. Puisqu’ils doivent
constamment s’adapter à l’environnement de soins et à la condition physique de la
personne en fin de vie, les participants soulignent qu’ils déterminent rarement les
paramètres de leur intervention. Ils se retrouvent tantôt avec des patients alités, seuls ou
accompagnés, tantôt avec leurs proches dans les chambres ou les couloirs. Ce milieu se
prête à une forme de proximité qui vient nuancer la notion de distance thérapeutique.
Mes rencontres se font dans les chambres, dans les couloirs. Ça m'est même 
arrivé d'aller voir quelqu'un qui pleurait dehors.
Dans la chambre, [...] il y  a, des fois, d'autres personnes sur lesquelles on a 
peu d'informations.
[Le malade] est dans un lit la plupart du temps. Il est en jaquette. Il peut 
vomir. Il a la sonde. C'est un contexte d'intimité très différent.
L'autre chose c'est, je  ne sais pas comment dire ça, les frontières /  une 
identité floue, mais ça m'arrivait de les aider à manger ou de dire aux gens:
« Voulez-vous que j'aille vous chercher une débarbouillette d'eau froide? »
[...] - pas dans le sens de faire n ’importe quoi- mais d'être au service; pas 
juste pour la chose psychologique.
Ils doivent aussi adapter leur intervention à la condition physique des personnes en fin
de vie, qui limite souvent la nature et la durée des interventions. Il peut devoir écourter
une visite, parce que le patient présente des symptômes ou des signes de faiblesse,
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Tableau 4
Stratégies d ’intervention particulières
Stratégies Extraits de verbatims
Contacts - Parfois, il y  a si peu de mots [...] et le psychologue est obligé de se forger
physiques et une communication qui va se passer dans une tendresse professionnelle,
tendresse dans une poignée de main, qui va se passer dans une attitude ou un accueil.
et ça arrive souvent que les personnes nous sourient, nous prennent par le 
bras sans pouvoir communiquer.
- On a une autre forme de langage que la parole. On utilise la parole, mais 
on n'a pas besoin de parler tant que ça.
- En soins palliatifs, c'est très différent. Les gens ont souvent besoin d'être 
touchés, de sentir une chaleur humaine. Ça m'est arrivé [...] d'avoir des 
gens qui pleurent sur mon épaule.
Silence - Porter un silence devant un être vivant [...], c'est une chose; [...] devant
quelqu'un qui s'éteint, c'est autre chose.
- Il y  a vraiment des interventions dans le silence qu'on a ici, qui est un 
silence différent de celui qu'on a en bureau, même si l'objectif est aussi de 
permettre un espace à l'autre pour se contacter, se dire et tout ça. Des fois, 
il n'y aura rien qui va se dire, mais il y  a une présence humaine rassurante 
et qui n'est pas demandante.
Transparence - En soins palliatifs, on se permet de parler un peu plus de soi comme 
professionnel.
- A ce niveau d'intimité, de fin de vie, de départ, de renoncement, [...] la 
personne est beaucoup plus vulnérable et je  pense qu'il faut se laisser aller 
dans notre vulnérabilité [...]; ne pas entrer dans un rôle d'expert comme on 
peut l'être à l'annonce d'un diagnostic.
- Même s'il nom arrivait d'avoir une larme à l'œil, ça ne serait pas 
incompatible à notre travail. Ce serait au contraire montrer, quand c'est le 
cas, qu'on est touché par ce qui lui arrive.
Créativité - Il y  a une créativité [...] que je  n'ai pas ou pas du tout de la même façon en
bureau privé [...]. Par exemple, j'ai déjà fait venir un [animal de ferme],
- On crée une parole, une ambiance, un moment, un souvenir [...]. Le 
psychologue [...] crée quelque chose de lui pour l'autre.
Symboles - On arrive avec des images. On arrive avec des métaphores. On arrive avec
des représentations.
- Souvent, il y  a du déni [...].et, des fois, ils peuvent parler de situations 
passées, [...] de rêves ou de cauchemars [...] et ça va être par là qu'on va 
pouvoir résoudre.
- Je me disais: « Pourquoi qu'il parle tant de voyage? » [...] Je lui ai dit: 
« Peut-être que vous êtes en train de me parler d'un autre voyage pour 
vous ». [...] Il s'est mis à pleurer et on a pu se parler de cet autre voyage
____________________ qui s'en venait : il allait quitter sa femme et ses enfants et mourir.___________
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ou bien l’allonger parce que le contexte s’y prête, et ce, en ignorant s’il va revoir le 
patient.
Le cadre thérapeutique est différent. En bureau privé, c'est régulier: 50 
minutes. Ici, je  peux rester deux heures dans une chambre comme je  peux 
rester dix minutes.
Des fois, [...] ça dure cinq minutes, parce qu'il vomit ou qu'il vient de 
recevoir un médicament.
J'insiste beaucoup sur le cadre différent en soins palliatifs parce [...] qu'il 
faut vraiment adapter l'intervention. Quand les gens ont un psychologue qui 
les suivait depuis X  temps et que le psychologue accepte de venir les voir, 
c'est correct. Par ailleurs, j'a i entendu des infirmières me dire: « Ben là, ça 
dure une heure, et là après la malade, elle vomit, elle est épuisée, est 
fatiguée ».
Quand les gens sont très affaiblis [...], on peut peu parler ou peu 
longuement.
Le temps est très compté [...]. A la limite, on ne sait même pas si on va 
revoir le patient.
Il y  a des temps très occupés. Il y  a des temps où c'est moins occupé. Je suis 
là sans nécessairement avoir d'exigences de performance comme [ailleurs].
Dans ce contexte-là, on ne me demande pas de comptes non plus.
De plus, disposant de peu de repères externes stables en ce qui concerne les rapports
entretenus avec la clientèle et les soignants, les participants précisent la nécessité, pour
le psychologue, de développer un cadre intériorisé qui s’appuie sur des repères internes
solides.
[En pratique privée], notre rôle va être plus clairement défini en s'appuyant 
sur certains repères extérieurs. Là, on a moins de repères, mais on doit [...] 
créer notre structure intérieure.
Le cadre, je  le traîne avec moi. Il n'est pas apparent [...]. Je suis le 
psychologue partout parce que tout peut être ramené dans l'intérêt du 
patient pour qu’il ait de meilleurs soins.
Il y  a des temps très occupés. Il y  a des temps où c'est moins occupé. Je suis 
là sans nécessairement avoir d'exigences de performance comme [ailleurs].
Dans ce contexte-là, on ne me demande pas de comptes non plus.
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Les aspects éthiques et déontologiques. Les particularités du contexte 
d’intervention en soins palliatifs et de fin de vie confrontent le psychologue à des défis 
éthiques et déontologiques uniques, se rapportant au consentement, à la confidentialité 
ainsi qu’au conflit d’intérêt et à l’indépendance professionnelle. En ce qui a trait à la 
première particularité rapportée par les participants, en intervenant auprès de tous ces 
bénéficiaires, le psychologue se retrouve dans des contextes qui le placent à risque de 
bris de confidentialité. Il doit redoubler de vigilance dans ses interventions auprès de la 
clientèle et des soignants, qui entretiennent non seulement des liens avec lui, mais entre 
eux.
Je rencontre un monsieur et il y  a les enfants, sa femme et ses parents. En 
termes de confidentialité, on n'est pas dans la même chose.
En travaillant en équipe, on est toujours en train de se demander ce qui peut 
être communiqué que nous dit le patient [...]. L'argument derrière, c'est 
d'aider aux meilleurs soins du patient.
Quant à la seconde particularité, le psychologue se heurte également à des
questionnements éthiques et déontologiques à propos de la notion de consentement. En
effet, en soins palliatifs, le psychologue se retrouve souvent plongé dans des situations
délicates qui ne lui permettent généralement pas d’assurer, de la part de la clientèle et
des soignants auprès desquels il intervient, que ces derniers consentent de façon libre et
éclairée aux services qu’ils reçoivent.
C'est plus difficile parce que le consentement n'est pas écrit. Il n'est pas 
total.
Outre les demandes directes, il y  a les demandes indirectes [via l ’équipe].
Le psychologue, je  pense que c'est un des rares intervenants à qui la 
personne peut dire non.
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Généralement, si la personne ne veut pas, je  ne force pas la note, mais, 
parfois, si ça devient difficile [avec l ’équipe], je  vais m'imposer d'une façon  
autre et on va essayer de travailler avec la personne. Ce n'est pas l'idéal, 
mais, des fois, ça fonctionne bien.
Je rencontre un monsieur et il y  a les enfants, sa femme et ses parents. En 
termes de confidentialité, on n'est pas dans la même chose.
Les défis éthiques et déontologiques rencontrés par le psychologue en soins palliatifs
l’invitent à développer une sensibilité particulière quant à ce risque ainsi qu’un souci
accru au niveau de son habileté à sauvegarder son indépendance professionnelle et éviter
tout conflit d’intérêt. Une prochaine sous-section de résultats est d’ailleurs réservée à
cette habileté.
Ressources particulières. En continuité avec les problématiques et les cibles 
d’intervention décrites plus haut, les participants soulignent les ressources particulières 
jugées essentielles à l’exercice de leur rôle. Que ce soit face à l ’inconnu, à l’incertitude, 
à l’impuissance, face à l’absence de réponse et à l’absence de mots ou encore, face à la 
mort, le psychologue doit s’adapter et ajuster sa manière d ’intervenir. Il se dégage des 
propos des participants que, face à ces différents phénomènes et bien d’autres rencontrés 
dans le contexte d’intervention particulier des soins palliatifs, le psychologue s’avère 
privé de la possibilité d’exercer sa profession d’une manière conventionnelle tel qu’il en 
a été question précédemment (p. ex., conduite d’une évaluation psychologique, 
contingence temporelle, etc.). Un peu comme les personnes aveugles présentent souvent 
une ouïe ou un odorat surdéveloppés, les psychologues qui œuvrent en soins palliatifs et 
de fin de vie en viennent à pallier aux limitations à l ’exercice de leur profession
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imposées par ledit contexte, en misant sur la surexploitation de certaines de leurs 
ressources professionnelles. Ces dernières sont organisées en onze classes identifiées 
comme suit : 1 ) établir rapidement une relation de confiance, 2) évaluer le 
fonctionnement et l’état psychologique, 3) avoir de l’intuition clinique, 4) être 
l’instrument dans la relation à l’autre, 5) offrir une présence rassurante, 6) tolérer et 
contenir la souffrance, 7) préserver la distance professionnelle, 8) tolérer l’incertitude et 
le sentiment d’impuissance, 9) construire avec ce qui est présent, être souple, s’adapter, 
10) faire preuve de solidité intérieure ' et avoir foi en son apport, 11) sauvegarder 
l’indépendance professionnelle et éviter tout conflit d'intérêts.
Établir rapidement une relation de confiance. La relation de confiance et
l’alliance de travail entre le psychologue et toute personne auprès de laquelle il est
appelé à intervenir, s’avèrent primordiales dans la profession, notamment pour leur
caractère déterminant sur l’efficacité de l’intervention psychologique. Comme le temps
dont il dispose auprès de la clientèle est aussi limité qu’indéterminable, le psychologue
doit développer sa capacité à les établir rapidement. Les participants en témoignent.
Des fois, l ’infirmière doit questionner ce dont on parle. Des fois, c'est que 
c'est mieux de passer par là [bavardage]. C'est moins menaçant.
Il faut qu'il y  ait un lien dans n'importe quelle intervention psychologique, 
mais, en soins palliatifs, on n ’a pas beaucoup de temps pour le créer.
Comme ce n'est pas un processus de psychothérapie et que le temps est 
compté, on essaie d'établir rapidement une relation de confiance.
Évaluer le fonctionnem ent et Vétat psychologique. Tel qu’il en a été question 
précédemment, bien que le psychologue ne puisse mener une évaluation psychologique
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au sens où on l’entend conventionnellement, ce dernier ne met pas moins à profit pour 
autant sa compétence distinctive à cet égard. Selon les participants, cette dernière leur 
permet de développer une compréhension de la personne très spécifique à la profession, 
qui tienne compte d’éléments (symptômes, comportements, interactions, etc.) que seule 
cette compétence permet de traduire ou d’interpréter avec justesse. Ils rapportent que, 
sans eux, cette précieuse compréhension échapperait aux soignants dans leurs 
interventions auprès de la clientèle.
Je vois des [...] choses [...] auxquelles d'autres ne porteraient pas attention.
Il n'y a rien d'insignifiant. Il n'y a rien d'inutile. Des fois, les infirmières ne 
comprennent pas et pensent que c'est du coq à l'âne. Ce n'est pas du coq à 
l'âne. Il [patient ou proche] est en train de nous dire quelque chose, que 
peut-être même il ne veut pas nous dire. Il nous le dit autrement.
Des fois, l ’infirmière a certaines informations, mais de mettre tout ça 
ensemble pour comprendre à qui on a affaire, [...] de nommer les émotions,
[...] les processus qui sont possiblement en cours et les choses qui peuvent 
être plus inconscientes, de faire des liens entre différents éléments pour 
donner un sens à cette information-là [...], d'expliquer le fonctionnement de 
la personnalité, de normaliser les limites que les gens ont, ce à quoi on peut 
s'attendre, ce à quoi on ne peut pas s'attendre, je  pense que c'est une 
ressource que les psychologues peuvent faire.
Comme psychologue, c'est la dimension psychologique autour de la maladie 
que je  regarde quand j'évalue quelqu'un. Comment la personne fonctionne 
psychologiquement? [...] Je vais évaluer ce que les gens vivent, comment ils 
se représentent ce qu'ils vivent, comment le corps ou Vagir peut fonctionner 
là-dedans. [...] Je considère aussi l'histoire des gens et leur structure de 
personnalité. [...] Aussi, je  vais évaluer les enjeux relationnels. [...] 
Comment ils ont aménagé leur relation? Comment ils interagissent? Quelle 
place chacun prend dans cette relation-là? Quel équilibre est susceptible 
d'être rompu là-dedans? [...] Donc, je  m'intéresse plus au sens et aux causes 
ou aux motivations, des fois conscientes, des fo is inconscientes. [...] Je 
trouve que cette compréhension-là [...] dynamique, au sens de faire des 
liens à ces différents niveaux-là, c'est propre au psychologue.
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Avoir de l'intuition clinique. Dans le même ordre d ’idées, ne disposant pas de la
possibilité de conduire une évaluation et une intervention psychologiques selon les
pratiques courantes, les participants rapportent avoir dû développer une capacité
particulière en tant que psychologue : l’intuition clinique. Voici comment ils
s’expriment sur le sujet.
Comme [...] on n’arrive pas avec un rapport d ’évaluation complet et une 
interprétation dynamique de la personne, l ’écoute à différents niveaux reste 
une grande habileté de base.
Le psychologue doit avoir une attention fine pour comprendre les malaises, 
les tensions dans une chambre.
J ’appelle ça de l ’intuition clinique. J ’ai développé cette capacité-là, je  ne 
dirais pas que c ’est de la voyance, mais c ’est au niveau du senti. [...] C ’est 
probablement lié à l ’expérience, sa u f qu’étrangement, quand je  me mets à 
parler à quelqu'un, et on va me le refléter, je  vais droit au bobo. 
Rapidement.
Être l'instrument dans la relation à l'autre. Les participants cherchent tous à
mettre en mots et à préciser une ressource propre à la profession, sur laquelle reposent
toutes les dimensions de la pratique du psychologue en soins palliatifs et de fin de vie.
Cette ressource, d’apparence transversale, dont les propriétés non concrètes se situent
dans l’invisible, à l’écart du paradigme propre au corps médical, s’avère
particulièrement difficile à définir, comme d’autres, de par son caractère subjectif. Ainsi,
les participants évoquent comme suit, que, contrairement à d’autres soignants dont le
rôle est beaucoup plus instrumentalisé, ils sont, eux-mêmes, l’outil de leur intervention.
La particularité, c'est que la seule chose qu'on a, c'est la parole [...]. Je n'ai 
rien d ’autre que moi [...].C'est juste ça et c ’est tout ça.
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Ce qu'il y  a de particulier dans notre profession, c ’est que oui : on est formé 
dans une approche scientifique, oui : on a été amené à accumuler un bagage 
de connaissances basées à la fo is sur de l'observation, de la réflexion, de la 
théorie, mais, une fois qu'on a assimilé ça, ça nous rend, chaque 
psychologue, un outil vivant, et ça, c'est très spécifique à notre rôle et c ’est 
très difficile à expliquer à des non-initiés à la profession [...]. 
Spécifiquement, notre instrument c'est nous [...]. D'où ce travail-là qu'on 
doit constamment faire pour se garder en santé, pour se garder en équilibre, 
pour se garder disponible, ouvert, réceptif pour essayer d'être le plus 
profitable comme outil parce qu'on ne dispose pas de ces outils concrets-là 
sur lesquels on peut s'appuyer.
Il y  a une expertise qui n ’est pas la même. C'est plus dans le savoir-être, 
dans l'être [...]. Le contact au niveau affectif. L'expression d'expériences 
affectives dans tous ses sens.
On est dans quelque chose de très symbolique. On n'est pas dans la recette.
Le psychologue travaille beaucoup sur son accueil, sa présence, sa capacité 
d'être en silence. Ce sont des qualités que les psychologues peuvent 
développer mieux que d'autres professions, parce que c'est ça qu'on a à 
offrir.
Offrir une présence rassurante. Une autre ressource, difficile à élaborer 
autrement qu’en l’illustrant par des situations professionnelles rencontrées, est identifiée 
à travers les propos des participants. Ces derniers rapportent que le psychologue 
représente, autant pour les personnes en fin de vie et leurs proches que pour les 
soignants, une présence rassurante sur laquelle on peut compter, s’appuyer, se reposer; 
entre les mains de laquelle on peut déposer et remettre ses angoisses, ses peurs, ses 
préoccupations et oser s’abandonner; via laquelle on peut assimiler un sentiment de 
confiance et de sécurité. Les extraits de verbatims suivants reflètent bien les dires des 
participants à ce sujet.
Je n'ai rien dit. Je n'ai rien fa it [...], mais elle a pu parler dans cette 
profondeur à cause de la présence d'un psychologie.
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Deux personnes se parlent juste parce que je  suis là. Je n'ai rien à voir là- 
dedans, mais j'a i tout à voir parce que je  suis un amortisseur.
Celui qui part a besoin d'une sécurité humaine pour pouvoir s'ancrer avant 
de partir et nous représentons une forme d'ancrage.
Je crois qu'on a une figure de sécurité pour beaucoup de gens. Vous savez, 
des fois, ils [soignants] vont discuter d'un cas lors des plans de soins, puis 
là, tous les visages se tournent vers moi. Pis là, ils attendent. Si je  suis 
inspiré, je  vais avoir une intervention efficace, mais si je  suis moins inspiré, 
ils vont quand même me regarder en voulant dire : « Tu t'en occupes, hein»?
Il y  a même un médecin qui a dit [...] dans le groupe de parole : « Je ne 
resterais pas s'il n'y avait pas de psychologue [...]. Ça me sécurise ».
Il y  a une pression de l'équipe qui est atténuée par la présence du 
psychologue. On représente quelque chose de sécurisant non seulement pour 
le patient et la famille, mais pour l'équipe.
Tolérer et contenir la souffrance. Une autre qualité de présence du psychologue, 
aussi ardue que les autres à mettre en mots pour les participants, concerne la capacité de 
tolérer et de contenir la souffrance de l’autre. À l’intérieur de la relation qu’il développe 
avec autrui -  qu’il s’agisse ici de personnes en fin de vie, de proches ou de soignants - , 
le psychologue offre un espace au sein duquel l’autre découvre non seulement la 
possibilité d’élaborer et de verbaliser les affects douloureux et difficiles à gérer, mais 
aussi la possibilité de déposer ces derniers dans un récipient, au sens figuré, en mesure 
de les recevoir, de les accueillir; de les contenir. À travers le récit de situations 
professionnelles rencontrées, les participants témoignent de cette capacité particulière.
Je pense qu'il y  a la capacité à tolérer les émotions de l'autre.
On est capable de supporter et de transmettre à l'autre cette image de 
contenant où il peut tout déposer en nous.
Il y  a des choses qu'ils n'exprimeront pas pour se ménager les uns les autres, 
mais à moi, ils peuvent le dire; ils s'imaginent que [...] ça ne devrait pas me 
faire de peine. Ils vont se mettre à parler de choses dont ils ne parlent pas 
entre eux.
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Je n'ai pas tendance à paniquer parce qu'il y  a des grandes manifestations 
[...]. Il ne faut pas que je  me désorganise. Il fau t que je  sois capable de 
porter cette angoisse-là. C'est dur pour un parent. Le psychologue peut le 
faire. Des fois, c'est déjà ça qui calme aussi. On n'a pas tout réglé, mais au 
moins, tout à coup, ils ont senti quelque chose qui tient [...]; le cadre tient, 
le psy tient. Cette capacité-là, c'est bien important.
Avoir une grande sensibilité [...], conserver une certaine fragilité devant 
tout ça sans se sentir démoli, être capable de ne pas s'en laisser submerger.
Préserver la distance professionnelle. La capacité du psychologue de préserver
la distance professionnelle est intimement liée à sa capacité de tolérer et de contenir la
souffrance, en ce sens qu’elle lui permet d’assister les personnes en fin de vie, leurs
proches ou les soignants, dans leur souffrance, tout en demeurant empathique. En guise
d’analogie, de la même manière qu’un vaccin a la propriété d’apporter l’immunité par
rapport à un virus, on peut dire que la capacité du psychologue de préserver la distance
professionnelle lui permet d ’entrer en contact avec l’autre et de prendre soin de sa
souffrance sans risquer de « l’attraper » et vice-versa. Pour les participants, cette
capacité du psychologue le distingue de ses collègues de travail en soins palliatifs. Voici
certains de leurs propos qui le démontrent.
On ne devient jamais l'ami de la personne même si on a une grande intimité, 
une grande proximité. Des amis, il en a et il a justement besoin d ’autre chose 
qu'un ami qu'il doit protéger.
Pour moi, c'est une qualité de présence. Les gens confondent l ’empathie et 
l'insensibilité, alors que je  peux être très touché. Je peux avoir des larmes 
dans l'intervention [...], mais [...] je  ne traîne pas cette souffrance-là. Ça 
reste la souffrance de l'autre.
Souvent, je  me sens triste quand je  m'arrête pour raconter tout ça, vous 
l'avez vu tantôt, mais autrement, dans ma vie de tous les jours, je  ne suis pas 
en contact avec la tristesse.
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Je suis capable de recevoir ça parce que [...] je  suis capable d'un minimum 
d'identification tout en gardant une distance.
Je ne m'assoirai jamais sur le lit des patients. Comme psychologue, il faut 
permettre les frontières chez la personne qui se retrouve dans une position 
vulnérable. Il y  a une façon d'être en contact différente.
L'art, c'est justement d'être présent, accueillant, écoutant, mais non-intrus if, 
non-imposant, non-directif et donc - et là je  vais le dire en toute humilité - 
ça demande de se laisser de côté parce que ce n'est pas de nous dont il est 
question.
Sauvegarder l ’indépendance professionnelle et éviter tout conflit d ’intérêts.
Son code de déontologie est ferme : le psychologue a le devoir de subordonner l’intérêt 
de son employeur, de ses collègues de travail et le sien à celui de son client et il doit se 
montrer impartial, notamment s’il intervient auprès de plusieurs clients dont les intérêts 
divergent. Les participants rapportent que, dans le contexte particulier d ’intervention en 
soins palliatifs, ce devoir du psychologue est mis à rude épreuve. En effet, il peut être 
impliqué, d’une part, auprès de la personne en fin de vie et de ses proches et, d’autre 
part, auprès de l ’équipe soignante dont il fait non seulement partie, mais avec laquelle il 
est souvent appelé à jouer un autre rôle, soit celui d ’offrir un soutien plus clinique, de 
type thérapeutique. Comparativement à ses confrères exerçant dans d’autres secteurs en 
psychologie, le psychologue qui pratique en soins palliatifs et de fin de vie doit fournir 
un effort supplémentaire et se surveiller attentivement pour préserver la neutralité de sa 
position ou éviter de prendre parti. Il doit faire preuve d’une vigilance particulière pour 
sauvegarder son indépendance professionnelle et éviter tout conflit d’intérêt, ce qui le 
démarque d’ailleurs des autres soignants, tel que le précise un participant.
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Il fau t continuellement se questionner éthiquement [...] parce qu'on se 
retrouve souvent dans des contextes atypiques dans l'approche en soins 
palliatifs. Puis je  pense que la profession de psychologue est spécifiquement 
plus rigoureuse par rapport à l'éthique. En tout cas, on apporte ça aussi au 
niveau des équipes interdisciplinaires et de l'intervention en soins palliatifs.
Les prochains extraits d’entrevue ont été sélectionnés puisqu’ils dépeignent la capacité
particulière du psychologue à sauvegarder son indépendance professionnelle et éviter
tout conflit d’intérêt, dans ses rapports avec les différentes parties concernées.
Dans les rapports avec la clientèle
Le sujet de nos soins [...] c'est un malade et son entourage [...], ce qu'on ne 
fa it jamais en bureau privé : voir deux membres d'une même famille.
[Puisque j ’interviens aussi avec la famille], j'essaie de faire la part des 
choses et je  dis à la personne que, quand je  suis avec elle, ça se passe avec 
elle et que jamais je  ferai un bris de confidentialité et vice et versa [...].
Dans les rapports entre l ’équipe et la clientèle
Je me souviens moi, on m'avait demandé: « monsieur très déprimé : faudrait 
lui donner un antidépresseur ». Un peu avec la demande de « faut 
convaincre monsieur de le prendre ».
C'était une attente [...] que [j'aille] voir des patients ou des familles pour 
dire: [...] « Vous ne pouvez pas fa ire telle chose ». Ç'a été un débat. [...] Ce 
n'est pas mon rôle. Si j'a i à intervenir, je  me retrouve avec deux chapeaux 
qui peuvent être conflictuels. C'est mieux d'être moi distancé.
J'ai beaucoup le souci de demander aux gens leur consentement, [...] et non 
pas de rentrer [...] et de dire : « le médecin m'a demandé de passer ». Ça, 
pour moi, c'est extrêmement important. Même si je  suis mandaté par un 
médecin, je  n'ai pas à enlever le pouvoir décisionnel à la personne.
On me demande de m'impliquer [...], mais c'est à moi de m'approprier cette 
demande-là. Comme psychologue, il fau t qu'on ait sa propre parole.
Dans les rapports avec l ’équipe
C'est la difficulté. Comme l ’équipe est toute petite, je  n'ai pas la neutralité 
du psychologue.
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En soins palliatifs, c ’est plus intense et ça arrive que ça va plus loin que la 
consultation [rôle auprès des soignants]. Donc, j ’ai une approche plus 
clinique.
Mon rôle, c'est de ne surtout pas mixer les choses [...]. Parfois, ça m'arrive 
d'être sollicité à plus [...]. Je le sais que ça peut être difficile pour le 
[soignant], mais je  n'y répondrai pas [...]. Je vais l'entendre et je  vais 
soutenir l'affect. Ça c'est sûr, mais [...] le travailler, ça se fa it ailleurs.
[Ce n'est pas moi qui animerai le groupe de parole] parce que [je trouve] 
ambigu d'assumer ce rôle [...] et, en même temps, d'être un collègue.
Je ne vois pas de problème à ce que ce soit le psychologue de l'équipe [qui 
anime le groupe de parole], mais il fau t que le psychologue sache bien ce 
qu'il fa it et qu'il ne pense pas qu ’il n'a pas le droit de donner son état d'âme 
[...], mais il va avoir plus conscience des enjeux, des limites, de comment 
fau t le faire [...]. Je n ’aurai pas de scrupules de dire où j'a i été touché 
devant mon équipe parce que je  considère qu'on fa it un travail ensemble 
[...] sans, par ailleurs, m'attendre à ce que je  reçoive de leur part quelque 
chose de spécial. [...] Donc, dans un sens, je  me mets au même diapason et, 
dans un autre sens, [...] je  reste conscient de mon rôle. Je ne le perds pas de 
vue et je  me surveille, et ça, c'est les connaissances du psychologue qui vont 
le permettre. C'est pour ça qu'un autre membre de l'équipe ne fa it pas ce 
rôle-là.
Les derniers extraits s’entrechoquent. En effet, bien que les participants s’entendent tous 
sur l’importance de préserver leur indépendance professionnelle et d’éviter tout conflit 
d’intérêt, des divergences entre les moyens pris par ces derniers pour offrir un soutien 
clinique aux soignants, existent. À cet égard, il apparaît que ce sont non seulement les 
contraintes du milieu dans lequel ils exercent (p. ex., possibilité de diviser les mandats 
avec un autre psychologue, petitesse du milieu favorisant le développement de liens plus 
étroits avec les collègues) qui expliquent les différences au niveau de la position adoptée 
par chacun, mais aussi les nuances que les psychologues apportent à leurs positions 
respectives en fonction du développement de leur expérience professionnelle et de leur
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aise à jongler avec ces notions éthiques et déontologiques. Un participant le précise 
d’ailleurs.
Je n'aurais peut-être pas été habile quand j'a i commencé à travailler, mais 
maintenant je  réussis à me situer [...] sans me sentir de parti pris, mais je  
ne le ferais pas en privé.
Tolérer Tincertitude et le sentiment d'impuissance. Dans le contexte
d’intervention particulier en soins palliatifs et de fin de vie, où le psychologue dispose
de peu d’informations pour élaborer sa compréhension clinique, de peu de temps pour
intervenir, de peu de repères stables, sa capacité de tolérer l’incertitude et le sentiment
d’impuissance est primordiale. Les participants ont tous développé cet aspect au cours
de l’entretien. Voici quelques exemples de leurs propos à ce sujet.
C'est assez déstabilisant comme psychologue parce qu'on rentre là - bon on 
a ses repères internes évidemment - et on ne sait pas ce qu'on va découvrir.
Ils ont leurs secrets. Tout ne se dit pas en une heure et le psychologue est 
forcé de composer avec le « je  ne sais pas, mais je  porte ce qui se passe 
ici ».
On a beaucoup travaillé, comme psychologues en soins palliatifs, sur [...] la 
capacité de tolérer notre sentiment d'impuissance et [...] de ne pas contacter 
notre bagage de compétences tout de suite. On n'est pas là pour trouver des 
solutions [...]. On est des porteurs de grandes questions avec l'autre.
C'est quelque chose de travailler avec le « je  ne sais pas ». Je ne sais pas, 
mais, même si je  ne sais pas, je  peux t'offrir quelque chose [...] - j e  peux 
t'offrir ma présence, mes services, je  peux t'aider à diminuer les symptômes 
d'anxiété -  parce que, ensemble, on va mettre des mots sur l'indicible, en 
l'occurrence, notamment, la mort. On va mettre des mots sur l'imprévu, 
l'inconnu [...]. Alors là, le psychologue sait.
Ça commande d'accepter de ne pas avoir de réponses. Ça commande de ne 
pas avoir de trucs. Ça commande même de ne pas avoir d'outils.
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Accepter de ne pas comprendre. Continuer d'écouter même quand il ne se dit 
rien. Avoir confiance que quelque chose va surgir. Le psychologue est 
capable de tolérer les impasses. Tolérer qu'on ne saura jamais s'il s'est 
passé quelque chose d'important pour l'autre.
Construire avec ce qui est présent, être souple, s ’adapter. Également, dans le
contexte d’intervention particulier en soins palliatifs et de fin de vie où sont
quotidiennement mis à l’épreuve la tolérance du psychologue à l’incertitude et au
sentiment d’impuissance, chaque situation professionnelle rencontrée par celui-ci est
nouvelle, et, chaque fois, le psychologue doit être en mesure d’improviser des
interventions spontanées à partir des éléments dont il dispose. Il va donc de soi que le
psychologue doive développer sa capacité de construire avec ce qui est présent, à faire
preuve de souplesse et à s’adapter. Les participants en témoignent.
Il faut y  aller le cœur ouvert sans trop savoir ce qui va se passer, ne pas 
avoir trop de plans préconçus, s'adapter à chaque fois.
C'est un rôle très « caméléon » parce qu'on doit s'adapter très rapidement.
Ça aussi c'est particulier [...]. On a beaucoup à s'adapter à la situation, au 
contexte.
On travaille avec si peu et si grand : peu d'information, peu de temps, peu 
d'énergie de la part du patient, peu de mots qui s'échangent, peu de concret.
Tout est dans notre capacité de construire et de définir ce qui se passe.
Faire preuve de solidité intérieure et avoir fo i  en son apport. Selon les 
participants, face au grand défi posé par l’intervention auprès des personnes en fin de vie 
et de leurs proches, le psychologue doit avoir développé une forte solidité intérieure 
pour subsister en soins palliatifs et de fin de vie; une solidité suffisante lui permettant - 
malgré l’absence de repères extérieurs stables, malgré l’absence d’outils concrets,
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malgré l’absence de preuves et de résultats, malgré l’inconnu et l’incertitude, et malgré 
la souffrance de l’autre et celle qu’elle évoque - d’avoir foi en son apport et de 
l’insuffler à l’autre.
S'en aller en parachute et [se] laisser aller avec la personne [...] sans savoir 
de qui il s'agit, ça demande une expertise plus solide.
De temps à autre, on rencontre quelque chose qui confirme la pertinence de 
notre travail, mais il fau t avoir la foi. Il fau t y  croire.
On ne les apprend pas ces interventions-là à l'école, mais grâce à notre 
école de pensée, pis grâce à nos études, pis grâce à tout ce qu’on a pu 
acquérir comme connaissances, il y  a, à l'intérieur de soi, comment je  dirais, 
une partie qui est confiante malgré tout pour fa ire face à ce qui nous 
apparaît nébuleux, mystérieux.
Toujours avoir comme repère son lieu d'ancrage [...] où on sent qu ’on peut 
[avoir confiance en soi, en] l'autre et [...] au vide dans lequel on est 
propulsés; [...] qu'au bout de ça, il y  a quelque chose de fo r t qui nous attend 
[...]. C'est cette certitude, au fo n d  [...], qu ’on ne tombera pas sur rien ni sur 
du vide [...]. Il faut juste savoir qu'on va tomber sur quelque chose.
IV - Importance de la profession en soins palliatifs et de fin de vie
La position des participants est consensuelle : l’inclusion d’un psychologue à 
l’équipe interdisciplinaire de soins palliatifs est pertinente. Au cours des entretiens, les 
participants insistent sur l’importance de la présence du psychologue, sur place, auprès 
de la clientèle et au sein de l’équipe. En fonction de la mission des soins palliatifs 
d’améliorer la qualité de vie de la personne malade par la prise en charge 
interdisciplinaire de la souffrance globale, les participants signalent l’importance des 
services offerts par le psychologue pour soulager la souffrance psychologique, autant 
celle de la personne mourante, que celle de ses proches ou des soignants. En ce qui a 
trait à l’apport du psychologue auprès de la clientèle, certains propos des participants
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font valoir particulièrement en quoi l’intervention du psychologue auprès des personnes 
en fin de vie et de leurs proches s’avère essentielle pour favoriser leur meilleure 
adaptation.
Il y  a un niveau de souffrance qui peut s'exprimer, être entendu, être repéré, 
être pointé, être détecté, qui glisserait avec les autres intervenants aussi 
sensibles et bienveillants qu'ils soient.
[Sans psychologue,] il y  aurait une partie clivée de la personne dans ses 
soins, ses besoins. On en tiendrait compte, mais pas de la même façon [...].
C'est pour ça qu'on est importants. On va traiter une partie [...].
C'est cette vie intérieure qui reste quand le corps ne fonctionne plus [...].
On est là pour préserver la dignité intérieure et reconnaître et permettre à 
toute la vie intérieure d ’exister. Quand ça ne l ’est pas, ça crée des 
souffrances très grandes.
Ils ne peuvent plus s'agiter [...]. Donc, c'est pas que ça oblige, mais 
l'approche de la mort, ça heurte le retour sur soi, l'introspection. En 
espérant [...] qu'ils soient capables de verbaliser, il ne reste plus que les 
mots pour extérioriser, et moi, je  n'ai pas d ’autres instruments.
On dit qu'on meurt seul. Moi je  travaille ici parce que ce n'est pas vrai : on 
meurt en relation avec du monde [...]. Si on soigne bien physiquement la 
personne qui est là, si on s'occupe d'elle vraiment dans ce qu'elle est [...], 
ça va se répercuter sur ceux qui vont continuer à vivre.
On est [...] au carrefour de la perte et du commencement du deuil et je  
trouve vraiment ça extraordinaire tout ce qu'on peut faire comme 
psychologue pour éviter le plus possible des deuils qui, sans notre apport, 
auraient pu devenir un deuil complexe.
Parallèlement à l’importance de leur rôle auprès des personnes en fin de vie et de 
leurs proches, les participants soutiennent la nécessité d’impliquer le psychologue auprès 
des soignants et de l’équipe en soins palliatifs et de fin de vie. Comme nous l’avons vu 
précédemment, pour favoriser une prise en charge optimale de la clientèle, les 
participants ont amplement élaboré à propos de leurs fonctions au niveau de la 
souffrance psychologique des soignants, notamment celle induite par le contexte de
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travail particulier, et au niveau des limites observées chez ces derniers face à la
souffrance psychologique de la clientèle. Certains participants expriment d’ailleurs
clairement l’importance de ces cibles d ’intervention du psychologue.
Le psychologue n 'est pas là uniquement pour le patient directement [...]. Il y  
a bien des façons où j'agis pour un patient [qui] ne m'aura pas vu, mais 
[que] je  vais [...] connaître de A à Z  d'une façon inter et on va avoir élaboré 
des plans d'intervention.
Ça aide [les soignants] à comprendre et à mieux soutenir le patient ou la 
famille [...]. Ça permet [à la clientèle] de mieux vivre cette période de la vie 
et [ça évite que les soignants ne créent] d'autres problématiques.
Ça renouvèle l'intérêt qu'ils vont avoir du patient. Alors [...] les soins vont 
être plus adéquats.
Même si je  crois beaucoup à la clinique directe, je  ne me verrais pas faire 
autre chose maintenant [travail clinique auprès des intervenants]. Pour moi 
c'est incontournable.
Le soutien au personnel est un gage de succès pour le fonctionnement 
interdisciplinaire.
Ça [groupe de parole] devrait être partout dans les structures de soins 
palliatifs parce que je  suis certain que c'est ça qui fa it que l'équipe tient 
bon, qu'il n'y a pas de burnout, qu'on est capable de pleurer ensemble sans 
être obligés de pleurer avec les patients après [...], que les gens sont très 
ouverts entre eux.
Ce qui est fantastique ici, c'est que le rôle du psychologue est vu et perçu 
comme l'un des plus importants dans l'équipe.
Au niveau de la pratique interdisciplinaire, le fa it qu'il y  ait un psychologue 
sur place change tout [...]. C'est ça qui est important : l'alliance. Si ce 
médecin-là ne m ’avait pas connu [...], il l'aurait ventilé autrement, peut-être 
dans ses comportements avec le patient à la limite.
Ces derniers extraits de verbatims complètent la présentation des résultats dont
une synthèse est présentée dans la section suivante. En effet, il importe maintenant de
porter un regard critique et analytique sur les résultats obtenus, notamment en fonction
des objectifs de recherche.
Discussion
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Cette dernière section présente d’abord un rappel des objectifs de la recherche, la 
position de la chercheure au sujet de l’atteinte de ceux-ci ainsi que les observations et 
réflexions en lien avec les résultats. Suivra une réflexion sur les retombées de divers 
ordres qui se dégagent de ces résultats, incluant des orientations possibles pour des 
recherches futures. Enfin, alors que les forces de la recherche seront mises en 
perspective, des limites à la transférabilité des résultats seront exposées.
Atteinte des objectifs
La présente étude, qui visait à clarifier la contribution particulière du 
psychologue en soins palliatifs et de fin de vie à partir de sa perception, a atteint ses 
objectifs. En effet, la recherche a permis d ’élucider certains aspects de la pratique du 
psychologue qui précisent sa contribution particulière en soins palliatifs et de fin de vie. 
Cette clarification de sa contribution passe par les cibles d’intervention du psychologue 
associées à certaines problématiques d’ordre psychologique en soins palliatifs et par les 
particularités associées à la profession de psychologue dans ce secteur, correspondant 
aux trois objectifs de recherche spécifiques énoncés.
D’une part, la recherche a permis de distinguer cinq problématiques qui sont 
propres à l’intervention du psychologue et quatorze cibles d’intervention de ce dernier, 
se rattachant à deux réalités interdépendantes : 1) la souffrance psychologique de la
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clientèle, incluant la personne en fin de vie et ses proches, et 2) la complexité de la prise 
en charge de la clientèle par l’équipe. Les cibles désignées par les participants sont 
exposées dans un tableau intégrateur, en lien avec les problématiques sous-jacentes (voir 
Tableau 5).
Tableau 5
Problématiques et cibles d ’intervention particulières du psychologue
Problématiques psychologiques Cibles d’intervention du psychologue
Première réalité rapportée par les participants : la souffrance psychologique de la clientèle
La souffrance psychologique 1. Diminuer la souffrance psychique
des personnes en fin de vie 2. Aider à s’ouvrir à leurs ressources intérieures
3. Aider à donner un sens à leur expérience
4. Soulager la douleur et d’autres symptômes
La souffrance psychologique 5. Soutenir les proches face à la fin de vie et au deuil
des proches 6. Assister les proches dans leurs difficultés relationnelles 
avec la personne en fin de vie
Les difficultés de 7. Lever les obstacles à une bonne communication en
communication entre la favorisant la reconnaissance mutuelle
personne en fin de vie et ses 8. Faciliter la communication entre la personne en fin de
proches vie et ses proches, puis avec l’équipe soignante
9. Transmettre un message posthume
Deuxième réalité rapportée par les participants : la complexité de la prise en charge de la
clientèle
10. Apporter un éclairage qui relève de l’expertise du 
psychologue
11. Favoriser le respect de la clientèle par l’équipe
12. Contribuer au développement des compétences des 
soignants
13. Favoriser chez les soignants la meilleure gestion de leur 
vécu au travail
14. Favoriser l’harmonie au sein de l’équipe
La souffrance psychologique 
des soignants
Les limites des soignants 
dans la prise en charge de la 
clientèle
D’autre part, la recherche a permis de déterminer trois types de particularités 
associées à la profession de psychologue en soins palliatifs, soit les obstacles à la
95
prestation de services psychologiques adéquats, le contexte d’intervention du 
psychologue et les ressources du psychologue (voir Tableau 6). Les propos des 
participants ont permis de reconnaître onze ressources particulières au psychologue. Les 
ressources identifiées permettent au psychologue d’apporter une contribution singulière 
auprès des personnes en fin de vie, de leurs proches et des soignants.
Observations et réflexions
En prolongement des cadres de référence de l’OPQ (2011) qui a dressé un 
portrait complet de la contribution du psychologue et du MSSS (2008) qui a fait de 
même en précisant cette contribution dans le secteur des soins palliatifs, la présente 
étude ajoute aux connaissances actuelles. En effet, elle permet d’identifier les aspects 
particuliers de la contribution du psychologue en soins palliatifs. Ce faisant, les résultats 
concordent avec les écrits des cliniciens qui présentent la contribution particulière du 
psychologue dans l ’interdisciplinarité des soins palliatifs.
Une contribution toute particulière en soins palliatifs et de fin de vie
Les résultats de la présente recherche permettent de situer la contribution 
particulière du psychologue en soins palliatifs et de fin de vie à l’intérieur des domaines 
de compétences décrits par l’OPQ (2011). Ils mettent en lumière le fait que cette 
contribution particulière vise ultimement la clientèle, que celui-ci intervienne 
directement auprès d’elle ou par le biais de son intervention au sein de l’équipe. En ce
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Tableau 6
Particularités associées à la profession de psychologue en soins palliatifs et de fin  de vie
Secteurs Particularités
Les obstacles à la 1. Peu de demandes de soins psychologiques malgré les besoins
prestation de 2. Perception erronée du rôle du psychologue
services 3. Méfiance des soignants envers le psychologue
psychologiques 4. Banalisation de l’intervention du psychologue
adéquats en soins 5. Difficulté à définir le rôle spécifique du psychologue et à signifier
palliatifs et de fin l’importance de son intervention en soins palliatifs et de fin de vie
de vie 6. Limites du pouvoir d’intervention du psychologue
6.1 Pouvoir limité du psychologue à faire valoir les besoins de 
services psychologiques
6.2 Surcharge de travail
Le contexte 7. Processus d’évaluation et d’intervention en psychologie avec la
d’intervention du clientèle
psychologue en 7.1 Prise de contact initiale
soins palliatifs et 7.2 Évaluation
de fin de vie 7.3 Stratégies d’intervention
8. Cadre thérapeutique
8.1 Environnement de soins
8.2 Condition physique des personnes en fin de vie
8.3 Nécessité d’un cadre intériorisé
9. Aspects éthiques et déontologiques
9.1 Conflit d’intérêt et indépendance professionnelle
9.2 Confidentialité
9.3 Consentement
Les ressources 10. Établir rapidement une relation de confiance
particulières du 11. Évaluer le fonctionnement et l’état psychologiques
psychologue en 12. Avoir de l’intuition clinique
soins palliatifs et 13. Être l’instrument dans la relation à l’autre
de fin de vie 14. Offrir une présence rassurante
15. Tolérer et contenir la souffrance
16. Préserver la distance professionnelle
17. Sauvegarder l’indépendance professionnelle et éviter tout conflit 
d’intérêts
17.1 dans ses rapports avec la clientèle,
17.2 dans ses rapports entre l’équipe et la clientèle
17.3 dans ses rapports avec l’équipe
18. Tolérer l’incertitude et le sentiment d’impuissance
19. Construire avec ce qui est présent, être souple, s’adapter
20. Faire preuve de solidité intérieure et avoir foi en son apport
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sens, les résultats permettent d’associer l’intervention du psychologue auprès de la 
clientèle à la conduite d’un processus d’évaluation et d ’intervention en psychologie. 
Donc, conformément au Référentiel d ’activité professionnelle lié à l ’exercice de la 
profession de psychologue au Québec de l’OPQ, les participants attribuent une place 
centrale à ce domaine de compétences du psychologue en soins palliatifs et de fin de vie.
Par ailleurs, les résultats mettent également en évidence qu’une importante 
contribution du psychologue est canalisée à travers l’exercice d’autres fonctions qui, 
elles, relèvent de domaines de compétences que l’OPQ qualifie de périphériques. En 
effet, l’intervention du psychologue auprès de l’équipe se rattache à ses capacités d ’agir 
à titre de membre d’une équipe interdisciplinaire et d ’interagir avec les membres de 
différentes catégories de personnel (participer aux séances de travail de l’équipe et 
contribuer à la circulation continue de l’information au cours de la mise en œuvre du 
plan d’intervention); de même, son intervention auprès de l’équipe peut se lier à sa 
contribution au transfert des connaissances en psychologie (participer à des activités 
d’encadrement et de formation de pairs ou de collègues). Ainsi, bien que périphériques 
au domaine central de compétences défini par l’OPQ, ces compétences propres aux 
deuxième et quatrième domaines sont tout aussi exploitées en soins palliatifs que les 
compétences en évaluation et en intervention. Cette observation apporte un élément 
d’explication à la présence d’obstacles à la prestation de services psychologiques révélés 
par les résultats. En effet, la profession de psychologue étant généralement associée à la 
psychothérapie, qui est la principale intervention du psychologue clinicien selon l’OPQ
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(site internet), on peut comprendre que soit mal saisie la contribution spécifique du 
psychologue en soins palliatifs dans ce contexte où, tel que l’exprimait Le Jamtel (2008), 
l’intervention de ce dernier peut difficilement être la psychothérapie.
Les résultats de la présente recherche permettent aussi de situer la contribution 
particulière du psychologue en soins palliatifs à l’intérieur des compétences décrites par 
le MSSS (2008). En effet, il est facile de faire des liens entre certaines compétences 
énoncées par le MSSS et certaines cibles d’intervention et ressources particulières du 
psychologue en soins palliatifs identifiées dans la présente étude. La première réalité 
identifiée par les participants, qui met en lumière les cibles d’intervention du 
psychologue face à la souffrance psychologique de la clientèle, s’associe aisément aux 
nombreuses compétences spécifiques liées à l’évaluation et à l’intervention sur la 
capacité d’adaptation de la personne et de ses proches (deuxième et cinquième 
domaines) dans un contexte de douleur globale (premier domaine); cette première réalité 
identifiée par les participants requiert également la capacité du psychologue de faciliter 
la communication entre la personne en fin de vie, ses proches et l’équipe 
interdisciplinaire (sixième domaine).
La seconde réalité dépeinte par les participants, qui décrit les cibles 
d’intervention particulières du psychologue face à la complexité de la prise en charge de 
la clientèle par les soignants, présente de nombreux recoupements avec les compétences 
spécifiques liées à la collaboration en tant que membre d ’une équipe interdisciplinaire
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(septième domaine). À ce sujet, les participants disent, par exemple, apporter aux 
soignants un éclairage propre à son expertise, soutenir les soignants lors d’interventions 
plus délicates avec la clientèle, soutenir les soignants par rapport à leur vécu auprès de la 
clientèle ou collaborer à la sensibilisation et à la formation des soignants.
Certaines ressources particulières au psychologue en soins palliatifs et de fin de 
vie, rejoignent certaines compétences établies par le MSSS, telles que favoriser la 
création d’un espace psychologique sécurisant qui permettra de recevoir et de contenir 
l’intensité émotionnelle de la personne et de ses proches par le biais de son propre 
ancrage (quatrième domaine), collaborer aux discussions et aux prises de décisions 
cliniques à dimension éthique (huitième domaine), avoir conscience de sa propre 
souffrance, savoir prendre soin de soi-même (neuvième domaine) ou reconnaître et être 
conscient des effets de ses attitudes et de ses croyances personnelles sur 
l’accompagnement des personnes et de leurs proches (neuvième domaine).
Ajoutant aux constats de l’OPQ (2011) et du MSSS (2008), les propos des 
participants corroborent les écrits des cliniciens au sujet de l’existence d ’une 
contribution particulière du psychologue auprès des personnes en fin de vie, de leurs 
proches et des soignants en soins palliatifs.
Des pratiques qui sortent du cadre professionnel reconnu
Le fait d’intervenir au terme de la vie d’une personne, laquelle est alitée et en
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détérioration physique, n’est que la pointe de l’iceberg des particularités qui distinguent 
le contexte d’intervention du psychologue en soins palliatifs et de fin de vie de celui de 
ses confrères. Aussi, les résultats confirment l’existence d’un contexte particulier 
d’intervention en soins palliatifs, tel que décrit dans les écrits sur le sujet. Les propos des 
participants permettent de saisir que, dans ce contexte, le psychologue ne peut suivre de 
façon stricte les lignes directrices avancées par son ordre professionnel. Il doit en effet 
adapter sa pratique aux nombreux paramètres atypiques par rapport à ceux qui sont 
habituellement retrouvés dans la profession. Ces adaptations se font à plusieurs niveaux : 
au niveau de la prise de contact initiale avec la clientèle, plus souvent qu’autrement 
initiée par le psychologue à la demande d ’un membre de l ’équipe soignante, tel que 
signalé par Ellien (2006); au niveau du processus d’évaluation, comme le soulignent 
Haley et al. (2003); au niveau de l’intervention comme le soutiennent Doucet (2008) et 
Le Jamtel (2008); ou encore, au niveau du cadre thérapeutique et de l’éthique et de la 
déontologie, comme l’indique Ellien (2006).
Des ressources particulières dans un contexte singulier
Dans ce contexte singulier d’intervention, les résultats permettent d’identifier des 
ressources propres au psychologue en soins palliatifs. Dans l’ensemble, celles-ci ne sont 
pas nommément singulières par rapport à l’activité professionnelle de tout psychologue : 
par exemple, établir une relation de confiance, être son principal outil d’intervention, 
offrir une présence rassurante, utiliser son intuition, tolérer l’incertitude, ou construire 
avec ce qui est présent. Cependant, le contexte de fin de vie et de deuil dans lequel elles
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prennent forme leur confère un sens particulier. Les propos des participants le reflètent 
lorsqu’ils expliquent devoir établir rapidement la relation de confiance avec une 
personne qu’ils n’auront peut-être pas la chance de revoir et qui, souvent, n ’a pas fait 
appel à eux. Ils le reflètent lorsqu’ils expliquent devoir tolérer leur sentiment 
d’impuissance ainsi que tolérer et contenir la souffrance de celui qui s’apprête à mourir 
et de ceux qui profitent de leurs derniers moments à ses côtés. Ils le reflètent aussi 
lorsqu’ils expliquent devoir offrir une présence rassurante, faire preuve de solidité 
intérieure et avoir foi en leur apport malgré le temps qui file et l’absence de mots. Ils le 
reflètent encore lorsqu’ils expliquent devoir avoir de l’intuition clinique et construire 
avec ce qui est présent alors qu’ils manquent d ’information, nagent dans l’incertitude et 
qu’ils ne peuvent se reposer que sur eux-mêmes en tant qu’instrument. Et ils le reflètent 
enfin lorsqu’ils parlent de préserver la distance et l’indépendance professionnelle alors 
qu’ils pratiquent autant auprès de la clientèle que de leurs collègues. Les ressources 
distinctives élaborées par les participants rejoignent les propos de Vachon et de 
Montigny (2012) quant à la prépondérance du savoir-être dont fait preuve le 
psychologue à travers sa pratique auprès de la clientèle et de l’équipe en soins palliatifs.
En concordance avec l’OPQ (site internet) qui distingue le psychologue des 
autres professionnels du secteur de la santé mentale et des relations humaines par sa 
capacité à évaluer le fonctionnement psychologique et mental, les résultats soutiennent 
que cette capacité, jugée primordiale par les participants, est nécessaire à la détection et 
à l’identification juste des problématiques psychologiques présentes chez la clientèle et
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les soignants en soins palliatifs. Ce faisant, ils renvoient au second constat d’O’Connor 
et Fisher (2011) quant à la réaction des experts psychosociaux qui, face à l’absence de 
reconnaissance de leurs fonctions distinctives par les autres soignants au niveau de la 
prestation de soins psychosociaux, réagissent en revendiquant un créneau fondé sur une 
formation spécialisée et en remettant en cause l'expertise et la connaissance des autres 
membres de l'équipe.
Les obstacles à l’exercice de la profession de psychologue
Bien que la recherche rapportée dans la présente thèse confirme la position des 
cliniciens-auteurs quant à l’existence d’une contribution particulière du psychologue au 
niveau de la prise en charge de la dimension psychologique de la souffrance globale, elle 
fait, par ailleurs, état des obstacles à la prestation de soins psychologiques qui n ’en 
favorisent pas l’adéquation. La présence de ces obstacles apporte un éclairage sur la 
réalité du psychologue en soins palliatifs et de fin de vie, telle que décrite par les 
cliniciens. Ainsi, la mise en place de services psychologiques adéquats dans ce secteur 
s’avère ardue et une partie saillante du contenu des témoignages des participants 
concerne ces obstacles particuliers qui limitent l’intervention du psychologue en soins 
palliatifs. Sous ce titre, s’inscrivent, entre autres, les demandes de soins psychologiques 
adressées au psychologue de la part de la clientèle et des soignants qui ne sont pas 
représentatives des problématiques qui interpellent l’intervention du psychologue. Elles 
ne le sont ni qualitativement ni quantitativement, validant, d ’une part, la prudence 
d’Augé (2001) face à la justesse de la demande d ’un réfèrent et confirmant, d’autre part,
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les résultats préliminaires de Laval et al. (2006). Ces derniers font voir que les 
problématiques justifiant l’intervention du psychologue ne sont détectées que 
partiellement par autrui lorsque le psychologue n ’est pas impliqué dans l’évaluation des 
demandes, ce qui s’avère d’ailleurs cohérent considérant la capacité distinctive du 
psychologue à cet égard (OPQ, 2011).
S’inscrivent aussi à titre d’obstacles à la prestation de services psychologiques 
adéquats en soins palliatifs, la perception erronée du rôle du psychologue de la part de la 
clientèle et des soignants, ainsi que la méfiance des soignants à l’égard du psychologue, 
toutes deux présentes dans les écrits recensés. En effet, ces obstacles rappellent le souci 
particulier des cliniciens par rapport à la psychologisation de la mort (Augé, 2001; 
Comparin-Ainard & al., 2008; Doucet, 2008). Ils évoquent aussi leur insistance sur la 
complémentarité du rôle du psychologue à l’interdisciplinarité des soins (Augé, 2001; 
Laval & al., 2003), et sur la position qu’ils attribuent au psychologue qu’ils voient 
comme un tiers au sein de l’équipe interdisciplinaire, parallèlement à la hiérarchie 
médicale (Augé, 2001; Laval & al., 2003; Le Jamtel, 2008; Stem, 2006a, 2006b).
Enfin, la difficulté des psychologues à circonscrire la spécificité de leur rôle et à 
faire valoir l’importance de leur intervention, elle-même objet de banalisation, vient 
aussi faire obstacle à la prestation de services psychologiques adéquats en soins 
palliatifs, d’autant plus que le pouvoir du psychologue à faire valoir les besoins de 
services en psychologie est limité. Ces résultats confirment le premier constat de l’étude
104
d’O’Connor et Fisher (2011), relativement au caractère flou des frontières des rôles 
professionnels par rapport à la prestation des soins psychosociaux en soins palliatifs et 
prennent notamment leur sens dans le clivage entre experts et non-experts 
psychosociaux concernant l’évaluation de la qualité des soins psychosociaux faite par 
ces derniers en soins palliatifs.
Retombées pour la pratique professionnelle
Les résultats de l ’étude permettent de faire certains constats entourant la 
contribution distinctive du psychologue en soins palliatifs. Premièrement, il ne faut pas 
seulement se fier aux personnes en fin de vie, à leurs proches et aux soignants pour 
rapporter leurs besoins de services psychologiques, pas plus qu’on ne peut s’appuyer 
exclusivement sur les soignants pour déceler et identifier correctement les
problématiques psychologiques en soins palliatifs. Il s’agit là de l’expertise du
psychologue. De la même façon qu’on ne peut attendre d’un francophone unilingue qu’il
traduise avec justesse le sens d’un texte espagnol en s’appuyant sur sa capacité à 
reconnaître les lettres et à lire les mots, en soins palliatifs, on ne peut attendre d’un autre 
soignant que le psychologue qu’il identifie avec justesse les contextes qui justifient son 
intervention en s’appuyant sur sa capacité à les percevoir. Or, il semble que les facteurs 
qui limitent l’accès du psychologue à la clientèle et aux soignants (obstacles énumérés 
précédemment), posent problème. Considérant que la capacité à évaluer le
fonctionnement psychologique et mental relève de l’expertise du psychologue, il 
apparaît paradoxal que, la plupart du temps, un autre membre de l’équipe soignante soit
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mandaté pour déceler les besoins de la clientèle et adresser les demandes de consultation 
au psychologue, étant donné les limites des soignants face à la complexité de la prise en 
charge de la dimension psychologique de la souffrance globale de la clientèle. Il serait 
avantageux de se référer davantage à l’expertise du psychologue pour recueillir et 
interpréter adéquatement les informations de façon à identifier les contextes qui 
justifient son intervention, par exemple en invitant ce dernier lors de la première visite 
du médecin auprès de la personne en fin de vie suite à son admission. Dans le même 
ordre d’idées, il s’avérerait peut-être approprié d ’intégrer le psychologue au milieu, de 
façon à ce qu’il puisse prendre part aux échanges et aux décisions concernant les 
problématiques psychologiques et les cibles d’intervention associées. Selon les 
psychologues interviewés, avoir la possibilité de se présenter et de créer un lien avec les 
personnes en fin de vie et leurs proches s’avère judicieux. Il en est de même avec les 
soignants avec lesquels la relation s’avère tout aussi importante. Les psychologues 
rencontrés rapportent que c’est le lien qui favorise que les soignants se réfèrent à eux et 
qui permet l’instauration d’un véritable travail de collaboration.
Deuxièmement, les résultats soutiennent la position des cliniciens-auteurs quant à 
la complémentarité du rôle du psychologue à l’interdisciplinarité des soins (Augé, 2001; 
Laval & al., 2003) et quant à l’importance qu’ils attribuent à la position du psychologue 
en tant que tiers au sein de l’équipe interdisciplinaire (position parallèle à la hiérarchie 
médicale et paramédicale) (Augé, 2001; Laval & al., 2003; Le Jamtel, 2008; Stem, 
2006a, 2006b). L’implication du psychologue dans l’équipe interdisciplinaire ressort par
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son hétérogénéité : par la subjectivité du paradigme à laquelle elle appartient, par l’acte 
professionnel non instrumentalisé du psychologue qui se situe moins dans l’agir que 
dans l’être, etc. De par sa fonction dissidente à celle des soignants médicaux et 
paramédicaux, le psychologue ne peut être dirigé par ces derniers. Toutefois, il se heurte, 
comme l’ont rapporté plusieurs participants, aux résistances des décideurs à le consulter 
et à entériner ses recommandations professionnelles quant aux problématiques 
psychologiques qu’il identifie en soins palliatifs. Cela prive le milieu dans lequel il 
exerce de sa capacité à évaluer les besoins et les demandes de services et à prendre part à 
l’amélioration de la qualité des services en psychologie. Compte tenu de la marque 
distinctive de la profession, il apparaît paradoxal que le psychologue ne soit pas 
davantage appelé à contribuer à l’organisation des services en psychologie en soins 
palliatifs, alors qu’il s’agit là d’une de ses compétences selon l’OPQ (2011). Comme le 
soutiennent Payne et Haines (2002b), il est vrai que l’expertise du psychologue n’est pas 
requise auprès de tous et que d’autres soignants en soins palliatifs, qualifiés pour le faire, 
peuvent offrir un soutien psychologique suffisant à certaines problématiques. Recourir 
davantage au discernement du psychologue à cet égard, pourrait permettre d’exploiter à 
meilleur escient l’expertise particulière du psychologue en soins palliatifs.
Troisièmement, les résultats valident la pertinence de l’objectif de la recherche 
en confirmant, d’une part, le flou problématique qui entoure la question de la 
contribution spécifique au psychologue en soins palliatifs et en mettant en lumière, 
d’autre part, la nécessité, communément reconnue par les cliniciens, de poursuivre les
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efforts visant à clarifier la contribution distinctive du psychologue par rapport à ses 
collègues dans l’interdisciplinarité des soins palliatifs, particulièrement dans le champ de 
l’intervention psychosociale. Puisque c ’est la perception même des psychologues en 
soins palliatifs qui fait l’objet de cette thèse et que les psychologues qui y œuvrent sont 
généralement cliniciens (Paynes & Haines, 2002b), l’échantillon était composé 
exclusivement de psychologues cliniciens qui œuvrent en soins palliatifs, et ce, auprès 
d’adultes en fin de vie. La perception de psychologues œuvrant auprès d’enfants ou 
d’adolescents en fin de vie, de même que celle de ceux qui sont issus de la psychologie 
du travail et des organisations et de la psychologie de la santé, sont absentes. Il serait 
également intéressant de questionner la perception de la clientèle et de membres de 
l’équipe interdisciplinaire en soins palliatifs, autres que le psychologue, notamment celle 
d’intervenants psychosociaux. Ces perspectives variées permettraient de compléter et de 
nuancer le portrait qui se dégage des résultats de cette étude et d’obtenir une description 
plus précise de la contribution particulière du psychologue en soins palliatifs. Enfin, il 
serait très pertinent d’étudier le chevauchement des rôles des soignants au niveau de 
l’intervention psychosociale en soins palliatifs, de manière à préciser et identifier les 
fonctions distinctives et complémentaires de chacun à cet égard. Il serait notamment 
important de poursuivre les efforts visant à établir les différences entre les contributions 
particulières des différents experts psychosociaux au sein de l’équipe interdisciplinaire 
en soins palliatifs, de manière à ce que le rôle du psychologue soit plus facile à expliquer 
et à comprendre. Parallèlement, des études quantitatives visant à évaluer l'impact de
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l’intervention du psychologue sur la clientèle et les membres de l'équipe 
interdisciplinaire pourraient élargir les visées de ce travail exploratoire.
Enfin, cette étude permet de mieux comprendre et de clarifier les divers usages 
qui peuvent être faits de la profession de psychologue en soins palliatifs et de fin de vie, 
tant pour les membres de l ’équipe, les décideurs que pour les psychologues. Ces derniers 
bénéficient d’un outil leur permettant de modéliser leur rôle ainsi que les ressources 
qu’ils doivent développer dans le domaine. Ainsi, cet outil aide les psychologues qui 
éprouvent des difficultés à vulgariser leur fonction particulière à mieux reconnaître et 
communiquer leur rôle dans leurs milieux. Il peut aussi s’avérer pertinent et utile à la 
formation des psychologues cliniciens.
Somme toute, cette étude enrichit les connaissances à propos de la valeur ajoutée 
du psychologue à l’interdisciplinarité des soins palliatifs et de fin de vie. Elle favorise 
que l’importance de la profession de psychologue soit mieux reconnue et utilisée à 
meilleur escient et participe ainsi au rayonnement de la profession. Ultimement, elle 
collabore à ce qu’on tende à mieux répondre aux nombreux besoins d’ordre 
psychologique des personnes en fin de vie, de leurs proches et des soignants en soins 
palliatifs, de manière à favoriser la meilleure adaptation de chacun d’entre eux.
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Les principales forces et limites de la recherche
Les résultats de la présente recherche permettent de vérifier l’existence d’une 
contribution particulière du psychologue à l’interdisciplinarité des soins palliatifs et de 
fin de vie, conformément à la perception de psychologues qui y œuvrent. Reposant sur 
l’expérience et la perception de sept participants, tous psychologues cliniciens auprès 
d’adultes en fin de vie, les résultats offrent un regard très pertinent sur la contribution 
particulière du psychologue clinicien auprès d’adultes en fin de vie, de leurs proches et 
des soignants. Ce regard émerge d’entrevues approfondies et d’une analyse méticuleuse 
du contenu en émanant.
Toutefois, bien que le nombre de participants soit jugé suffisant compte tenu de 
la perspective exploratoire de la recherche dans lequel elle s’inscrit, et qu’un seuil de 
saturation satisfaisant semble avoir été atteint considérant l’homogénéité relative de la 
perception des participants quant à leur contribution particulière, il demeure que 
l’échantillon est de taille restreinte. En outre, l’étude rend compte uniquement de la 
perception du psychologue, alors que d ’autres perspectives pourraient faire valoir 
d’autres éléments pertinents à l’objet de l’étude. Les résultats dépeignent donc une 
réalité partielle. Ils ne permettent pas d’exposer complètement la contribution 
particulière du psychologue en soins palliatifs et de fin de vie, pas plus qu’ils prétendent 
dresser un portrait exhaustif des particularités de cette contribution spécifique, sur 
lesquelles se fonde la valeur ajoutée de l’intervention du psychologue à 
l’interdisciplinarité des soins palliatifs et de fin de vie.
Conclusion
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Étant donné un contexte démographique marqué par le vieillissement de la 
population au Québec, il serait important de reconnaître le rôle du psychologue auprès 
des personnes en fin de vie, de leurs proches et des soignants, de lui faire une place au 
sein de l’équipe interdisciplinaire et de l’impliquer dans l’organisation des services 
psychologiques en soins palliatifs. En effet, considérant l’importance du lien du 
psychologue avec les soignants, il serait plus indiqué, non pas d ’ajouter un psychologue 
à l’équipe de soins dans une perspective multidisciplinaire ou à titre de consultant 
externe, dans lesquels cas son expertise professionnelle s’avère généralement sous- 
utilisée, mais bien d’intégrer le psychologue en tant que membre à part entière de 
l’équipe interdisciplinaire en soins palliatifs. Considérant également l ’importance du lien 
du psychologue avec les personnes en fin de vie et leurs proches, ainsi que la sensibilité 
particulière du psychologue à l’égard des paramètres atypiques de la prise de contact 
initiale dans ce secteur de pratique, il serait tout aussi indiqué que le psychologue soit 
sur place, comme les soignants, pour permettre que se présente l’occasion d’intervenir 
auprès des personnes en fin de vie et de leurs proches.
Ces différents constats orientent vers une nouvelle réalité : l’autonomie 
professionnelle du psychologue. Considérant l’expertise du psychologue au niveau de 
l’évaluation et de l’intervention psychologique, il serait approprié de lui accorder une 
certaine latitude à propos de ce mandat, et ce, à l’intérieur même de l’équipe
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interdisciplinaire. Plutôt que de s’en remettre aux personnes en fin de vie, aux proches et 
aux soignants, il apparaît indiqué d’impliquer le psychologue dans la détection et 
l’évaluation des problématiques psychologiques en soins palliatifs et d’exploiter 
davantage sa compétence au niveau de l’organisation des services en psychologie. Il doit 
avoir sa propre voix, à titre d’expert, et pouvoir orienter et prendre des décisions 
relatives aux soins psychologiques. Ainsi, dans un contexte où le psychologue s’avère 
insuffisamment accessible aux soignants et à la clientèle, l’expertise du psychologue 
pourrait être utilisée à meilleur escient.
La quantité et la richesse des données obtenues au terme de sept entrevues 
approfondies ont permis une analyse de contenu minutieuse, effectuée par trois 
psychologues-chercheures, dont les résultats clarifient la contribution particulière du 
psychologue en soins palliatifs et de fin de vie. Ces derniers mettent en valeur les cibles 
d’interventions particulières du psychologue auprès des personnes en fin de vie, de leurs 
proches et de l’équipe ainsi que les particularités de l’exercice de la profession en soins 
palliatifs et de fin de vie. Ce faisant, ils contribuent au développement des connaissances 
et participent au rayonnement de la profession dans ce secteur.
Dépouillé d’outils tangibles, de procédures structurées ou de repères observables 
et quantifiables, le psychologue se trouve limité et sa contribution dans le contexte 
d’intervention très particulier en soins palliatifs et de fin de vie est guidée par son savoir- 
être. Dans un tel contexte, il importe de dépasser la difficulté que les psychologues
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éprouvent à expliciter les spécificités de leurs fonctions, et de poursuivre les efforts 
visant à objectiver et à faire reconnaître la contribution particulière de leur expertise à 
l’interdisciplinarité des soins palliatifs.
Références
115
Agence de santé publique du Canada (2002). Stratégie canadienne de lutte contre le 
cancer. Rapport final du groupe de travail sur les soins palliatifs de fin de vie, 
janvier.
American Psychological Association (2001). End-of-life issues and care: The rôle of 
psychology in end-of-life décisions and quality o f care issues. Repéré à 
http://www.apa.org/pi/eol/role.html.
American Psychological Association. (2005). The rôle o f  psychology in end-of-life 
décisions and quality o f  care. Repéré à
http://www.psychologymatters.org/endlife.html.
Association québécoise de soins palliatifs (2001). Normes de pratique en soins palliatifs 
de fin  de vie. Bulletin de l’Association québécoise de soins palliatifs de fin de vie, 9, 
1.
Augé, C. (2001). Psychologue en soins palliatifs : de la place du Sujet à l ’hôpital. 
Repéré à http://www.caim.info/revue-infokara-2001-3-page-15.htm
Aubert-Godard, A. (2007). Le psychologue et la fin de vie à l’hôpital. Dans F. Marty 
(Éd.), Le Psychologue à l'hôpital (pp. 199-215). Paris, France: In press.
Bacqué, M-F. (2006). Rites du soin en fin de vie. Dans E. Hirsch (Éd.), Face aux fins de 
vie et à la mort : éthique, société. Pratiques professionnelles (pp. 31-38). Paris, 
France : Espace éthique.
Braun, V., & Clarke, V. (2006). Using thematic analysis in psychology. Qualitative 
Research in Psychology, 3,77-101.
Breitbart, W., Chochinov, H. M., & Passik, S.D. (2004). Psychiatrie symptoms in 
palliative medicine. Dans D. Doyle, G. Hanks, N. I Chemy, & K. Caïman (Éds), 
Oxford Textbook o f  Palliative Medicine (3e éd., pp. 746-771). New York, NY: 
Oxford University Press.
Breitbart, W., Gibson, C., & Chochinov, H. M. (2005). Palliative care. Dans J. L. 
Levenson (Éd.), The american psychiatrie publishing textbook o f  psychosomatic 
medicine (pp. 979-1007). Washington, DC: American Psychiatrie Publishing.
116
Cathcart, F. (2004). The contribution o f clinical psychology to palliative medicine. Dans 
D. Doyle, G. Hanks, N. I. Chemy, & K. Caïman (Éds), Oxford textbook o f  palliative 
medicine (3e éd., pp. 1073-1078). New York, NY: Oxford University Press.
Comparin-Ainard, V., Doucet, C., & Tourenq, M.-L. (2008). En soins palliatifs : 
réintroduire la contingence. Dans C. Doucet (Éd.), Le psychologue en service de 
medicine : les mots du corps (2e éd., pp. 135-155). Issy Les Moulineaux, France: 
Elsevier Masson.
Connor, S. R., Lycan, J., & Schumacher, J. D. (2006). Involvement of psychologists in 
psychosocial aspects of hospice and end-of-life care. Dans J. L. Werth Jr., & D. 
Blevins (Éds), Psychosocial Issues Near the End o f  Life: A Resource for  
Professional Care Providers (pp. 203-217). Washington, DC: American 
Psychological Association.
Contât, A. (2006). Témoignage - « Le temps des cerises » : l’accompagnement de celui 
qui va mourir. Dans E. Hirsch (Éd.), Face aux fins de vie et à la mort : éthique, 
société. Pratiques professionnelles (pp. 47-48). Paris, France: Espace éthique.
DeAngelis, T. (2002). More psychologists needed in end-of-life care. Repéré à 
http://www.apa.org/monitor/mar02/endlife.html.
Descôteaux, J. (2008). Du soleil sur le crépuscule de la vie : entrevue avec Johanne de 
Montigny. Psychologie Québec, 25 (6), 20-23.
Doucet, C. (2003). L’intervention du psychologue clinicien en soins palliatifs de fin de 
vie : une pratique orientée par la psychanalyse. Revue francophone de psycho- 
oncologie, 2 (3), 91-94.
Doucet, C. (2008). La pratique clinique en soins palliatifs de fin de vie : 
Accompagnement psychothérapique ou psychanalyse appliquée? Psychothérapies, 
28(2), 121-126.
Ellien, F. (2006). Psychologue au domicile : pratiques singulières ou plurielles?
Xllème Congrès National de la SFAP, 15, 16, 17 Juin 2006 -  Montpellier, France.
Ferrand, E., Jabre, P., Vincent-Genod, C., Aubry, R., Badet, M., Badia, P., ... Marty, J. 
(French Mort-à-l’Hôpital Group) (2008). Circumstances of death in hospitalized 
patients and nurses'perceptions : French multicenter mort-à-1’ hôpital survey, 
Archives o f  Internai Medicine, 168, 867-875.
Ferris, F. D., Balfour H. M., Bowen, K., Farley, J., Hardwick, M., Lamontagne, C., 
Lundy, M., Syme, A., & West, P. A. (2002). Modèle de guide des soins palliatifs :
117
fondé sur les principes et les normes de pratique nationaux. Association canadienne 
de soins palliatifs. Repéré à http://www.ipcrc.net/chpcapdffiles/complete.pdf.
Haley, W. E., Larson, D. G., Kasl-Godley, J., Neimeyer, R. A., & Kwilosz, D. M. 
(2003). Rôles for psychologists in end-of-life care: emerging models o f practice. 
Professionnal Psychology: Research and Practice, 34, 626-633.
Hartman-Stein, P. E. (2001). Psychologists trying to overcome barriers to work with 
hospice patients. National Psychologist, 10(4), 12-13.
Jones, G., & Browning, M. (2009). Supporting cancer patients and their carers : the 
contribution of art therapy and clinical psychology. International Journal o f  
Palliative Nursing, 15, 11, 562-567.
Kissane, D.W. (2004). Bereavement. Dans D. Doyle, G. Hanks, N. Chemy, & K. 
Caïman (Éds), Oxford Textbook o f  Palliative Medicine (3e éd., pp. 1137-1151). New 
York, NY: Oxford University Press.
Kleespies, P. M. (2004). The psychologist’s rôle in end-of-life care. Dans P. M. 
Kleespies (Éd.), Life and death décisions : Psychological and ethical considérations 
in end-of-life care (pp. 147-162). Washington, DC: American Psychological 
Association.
Landry-Dattée, N., & Pichard-Léandry, É. (2006). Face à la durée : le soutien des 
familles. Dans E. Hirsch (Éd.), Face aux fins de vie et à la mort : Ethique, société. 
Pratiques professionnelles (pp. 111-114). Paris, France: Espace éthique.
Landry-Dattée, N., Théodore, C., & Velardo, D. (2006). La relation équipe 
soignante/famille en fin de vie. Dans E. Hirsch (Éd.), Face aux fins de vie et à la 
mort : Éthique, société. Pratiques professionnelles (p. 119-123). Paris, France: 
Espace éthique.
Laval, G., Villard, M., & Carlin, N. (2006). Bilan d ’activité de l ’Unité de Recherche et 
de Soutien en Soins palliatifs de fin  de vie : années 2004-2005. Étude comparative 
rétrospective sur 10 ans. Édition interne au CHU de Grenoble, Belgique.
Laval, G., Villard, M., & Comandini, F. (2003). Qu’attend-on d’un psychologue en 
équipe mobile de soins palliatifs de fin de vie? Son rôle et ses missions. La presse 
médicale, 32, 677-682.
L’Écuyer, R. (1990). Méthodologie de l ’analyse développementale de contenu. Méthode 
GPS et Concept de Soi. Québec, QC: Presses de l’Université du Québec.
118
Le Jamtel, C. (2008). Polyvalence ou ambivalence du psychologue en soins palliatifs? 
Médecine palliative, 6, 329-334.
Mayer, R, Ouellet, F., Saint-Jacques, M.-C., Turcotte, D., & coll. (2000). Méthodes de 
recherche en intervention sociale. Boucherville, QC: Gaétan Morin éditeur.
Middleton, R., Raphaël, B., Bumett, P., & Martinek, N. (1997). Psychological Distress 
and Bereavement. Journal ofNervous and Mental Disease, 185, 447-453.
Miles, M. B., & Huberman, A. M. (2003) Analyse des données qualitatives (2e éd.). 
Traduction française par M. Hlady Rispal. Bruxelles, Belgique: Éditions De Boeck 
Université
Ministère de la Santé et des Services sociaux (1998). Programme québécois de lutte 
contre le cancer. Pour lutter efficacement contre le cancer, formons équipe. Repéré 
à http://www.publications.msss.gouv.qc.ca.
Ministère de la Santé et des Services sociaux (2000). Le citoyen : Une personne du 
début à la fin  de sa vie. Rapport Lambert, Lecomte sur l’état de situation des soins 
palliatifs de fin de vie au Québec. Repéré à http://www.aqsp.org.
Ministère de la Santé et des Services sociaux (2004). Politique en soins palliatifs de fin  
de vie. Repéré à http://www.msss.gouv.qc.ca.
Ministère de la Santé et des Services sociaux (2008). Plan directeur de développement 
des compétences des intervenants en soins palliatifs. Repéré à 
http://www.msss.gouv.qc.ca/cancer.
Ministère de la Santé et des Services sociaux (2011). Plan directeur de développement 
des compétences des intervenants en soins palliatifs, Volume 2 - Ajout de six profils. 
Repéré à http://www.msss.gouv.qc.ca/cancer.
Nydegger, R. (2008). Psychologists and hospice: Where we are and where we can be. 
Professional Psychology: Research and Practice, 39, 459-463.
O’Connor, M., & Fisher, C. (2011). Exploring the dynamics o f interdisciplinary 
palliative care teams in providing psychosocial care : «Everybody thinks that 
everybody can do it and they can’t». Journal o f  palliative medicine, 14 (2), 191-196.
Ordre des psychologues du Québec (2010). Commission spéciale de VAssemblée 
nationale du Québec sur la question de mourir dans la dignité : mémoire de l ’Ordre 
des psychologues du Québec. Repéré à http://www.ordrepsy.ca.
119
Ordre des psychologues du Québec (2011). Le référentiel d ’activité professionnelle lié à 
l ’exercice de la profession de psychologue au Québec. Repéré à 
http://www.ordrepsy.ca.
Paillé, P., & Mucchielli, A. (2003). L ’analyse qualitative en sciences humaines et 
sociales. Paris, France: Armand Colin.
Panke, J., & Ferrel, B. (2004). Emotional problems in the family. Dans D. Doyle, G. 
Hanks, N. Chemy, & K. Caïman (Eds), Oxford Textbook o f  Palliative Medicine (3e 
éd. pp. 985-992). New York, NY: Oxford University Press.
Payne, S., & Haines, R. (2002a). Doing our bit to ease the pain. The Psychologist, 15, 
564-567.
Payne, S., & Haines, R. (2002b). The contribution o f psychologists to specialist 
palliative care. International Journal o f  Palliative Nursing, 8, 401-406.
Rennie, D. L. (2006). The grounded theory method : Application of a variant o f its 
procédure of constant comparative analysis to psychotherapy research. Dans C. T. 
Fisher (Éd.), Qualitative research methods fo r  psychologist: Introduction through 
empirical studies (pp. 59-78). Burlington, MA: Elsevier.
Richard, M-S. (2003). Développer l’interdisciplinarité. Dans M. Richard (Éd.), Soigner 
la relation en fin  de vie : familles, malades, soignants (pp. 118-138). Paris, France: 
Dunod.
Ruszniewski, M. (1997). Le psychologue dans une équipe de soins palliatifs. Le journal 
des psychologues, 152, 51-54.
Saunders, C., & Baines, M. (1986). La Vie aidant la mort. Thérapeutiques antalgiques et 
soins palliatifs de fin  de vie en phase terminale. Paris, France: Medsi.
Schaerer, R. (2006). Les soignants face aux demandes réitérées de mort. Dans E. Hirsch 
(Éd.), Face aux fins de vie et à la mort : Ethique, société. Pratiques professionnelles 
(pp. 203-208). Paris: Espace éthique.
Stem, M. (2006a). Encadrement des médecins internes par une psychologue dans une 
unité de soins palliatifs. Revue internationale de soins palliatifs, 2 (62), 69-74.
Stem, M. (2006b). Encadrement des médecins internes par une psychologue dans une 
unité de soins palliatifs (suite). Revue internationale de soins palliatifs, 3, (21), 105- 
108.
120
Strauss, A. & Corbin, J. (1990). Basics o f  qualitative research grounded theory: 
Procédures and techniques. Newbury Park, CA: Sage Publications Inc.
Vachon, M., & de Montigny, J. (2012). Impasse thérapeutique et supervision : créer un 
espace réflexif du savoir-être en soins palliatifs. Psychologie Québec, 29, 37-39.
Vachon, M.L.S. (2004a). The emotional problems of the patient in palliative medicine. 
Dans D. Doyle, G. Hanks, N. I Chemy, & K. Caïman, (Éds.), Oxford Textbook o f  
Palliative Medicine (3e éd., pp. 961-985). New York, NY: Oxford University Press.
Vachon, M.L.S. (2004b). The stress o f professional caregivers. Dans D. Doyle, G. 
Hanks, N. I Chemy, & K. Caïman, (Éds), Oxford Textbook o f  Palliative Medicine 





S  UNIVERSITÉ DESHERBROOKE
FORMULAIRE D’INFORMATION ET DE CONSENTEMENT
Vous êtes invité(e) à participa à un projet de recherche. Le présent document vous renseigne sur les modalités de ce dernier. 
Pour participa à la recherche, vous devez donna votre consentement en signant ce formulaire. N’hésitez pas à adresser vos 
questions.
A) Titre du projet
Contribution des psychologues en soins palliatifs selon leur perception.
B) Personnes responsables do projet
Geneviève Provencher, M.Ps., psychologue, doctorante en psychologie à l’Université de Sherbrooke, (819) 432-7375, 
GenevieveJ>rovencher@USherbrooke.ca.
Louise Pronovost, Ph.D, psychologue, professeure associée à l’Université de Sherbrooke, codirectrice de thèse, (819) 820- 
0318, louise312051@videotron.ca.
Nicole Chiasson, Ph.D, psychologue, professeure titulaire au Département de psychologie de l’Université de Sherbrooke, co­
directrice de thèse, (819) 821 -8000 poste 62215, Nicole.Chiasson@USherbrooke.ca.
C) Objectif dn projet
Ce projet de recherche poursuit l’objectif de mieux comprendre votre perception du travail que vous faites auprès des patients 
en fin de vie, de leurs proches et de l’équipe soignante.
D) Raison et nature de votre participation
En tant psychologue qui travaillez en soins palliatifs, il vous est proposé de participer à cette étude. Votre participation sera 
requise pour une entrevue d’environ deux heures, qui aura lieu à l'endroit qui vous convient, selon vos disponibilités. Lors de 
cette entrevue, vous aurez à répondre oralement à des questions concernant votre perception de votre travail en soins 
palliatifs. Cette entrevue sera enregistrée sur bande audio afin de permettre la transcription de l’entrevue pour l’analyse des 
données.
E) Avantages de votre participation à la recherche
Votre participation à cette recherche pourrait vous donner l’occasion de prendre du recul et de faire une réflexion sur votre 
contribution dans votre milieu de travail. Votre participation à cette recherche vous permettra de contribua au développement 
des connaissances scientifiques sur la contribution des psychologues en soins palliatifs. Afin de vous remercier de votre 
participation, un résumé de l’étude vous sera acheminé.
F) Inconvénients et risques pouvant découler de votre participation i  la recherche
Votre participation à la recherche ne devrait pas comporter d’inconvénients significatifs, si ce n’est le fait de donner de votre 
temps. Votre participation à la recherche ne devrait pas comporta de risques directs. Il se pourrait toutefois que le fait de 
parla de votre expérience lors de l’entrevue vous amène à vivre une situation difficile. Dans ce cas, la responsable de l’étude 
sera disponible pour une rencontre de débriefing a  elle pourra vous fournir le nom d’un psychologue qui pourra vous aida.
G) Droit de retrait de votre participation sans préjudice
Votre participation au présent projet est tout à fait volontaire et vous restez à tout moment libre de mettre fin à votre 
participation sans avoir à motiva votre décision, ni à subir de préjudice de quelque nature que ce soit.
Advenant le cas où vous vous retiriez de l’étude, demandez-vous que les documents audio ou écrits vous concernant soient 
détruits? □ Oui □ Non
123
H) Confidentialité, partage, surveillance et publications
Durant votre participation à ce projet de recherche, l'étudiante responsable recueillera et consignera dans un dossier de 
recherche les renseignements vous concernant. Tous les renseignements recueillis au cours du projet de recherche 
demeureront strictement confidentiels dans les limites prévues par la loi. Afin de préserver votre identité et la confidentialité 
de ces renseignements, votre dossier ne sera identifié que par un numéro de code. Seule l’étudiante responsable du projet sera 
en mesure d'associer ce numéro de code à vous. L’étudiante responsable est tenue et s’engage à respecter la confidentialité 
quant à l’ensemble des sources et des renseignements personnels avec lesquels elle sera en contact dans le cadre de ce projet
Comme vous le savez, la population des psychologues qui œuvrent en soins palliatifs au Québec est restreinte. Des 
précautions particulières seront prises pour que toute publication ou communication scientifique préserve votre anonymat 
Ainsi, la thèse, la soutenance de thèse ainsi que le résumé de l’étude qui vous sera remis en échange de votre participation ne 
renfermeront aucune information qui puisse mener à votre identification, même par vos pairs.
L’étudiante responsable de l’étude utilisera les données à des fins de recherche dans le but de répondre aux objectifs 
scientifiques du projet de recherche décrits dans ce formulaire d’information et de consentement
Les données recueillies seront conservées, sous clé, pour une période n’excédant pas 5 ans. Après cette période, les données 
seront détruites. Aucun renseignement permettant d’identifier les personnes qui ont participé à l’étude n’apparaîtra dans 
aucune documentation.
À des fins de surveillance et de contrôle, votre dossier de recherche pourrait être consulté par une personne mandatée par le 
Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines, ou par des organismes gouvernementaux mandatés par la loi. 
Toutes ces personnes et ces organismes adhèrent à une politique de confidentialité.
I) Surveillance des aspects éthiqaes et ideotificatxwi du président da Comité d’éthique de la recherche lettres et 
sciences humaines
Le Comité d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet de recherche et en assure le suivi. De 
plus, il approuvera au préalable toute révision et toute modification apportée au formulaire d’information et de consentement, 
ainsi qu’au protocole de recherche.
Vous pouvez parier de tout problème éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre participation à ce 
projet avec la responsable du projet ou expliquer vos préoccupations i  Mme Dominique Lorrain, présidente du Comité 
d’éthique de la recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant par l’intermédiaire de son secrétariat au numéro 
suivant : (819) 821-8000 poste 62644, ou par courriel à: cer Jsh@USherbrooke.ca.
J) Consentement libre et éclairé
J e ,____________________________________, déclare avoir lu et compris le présent formulaire et en avoir reçu un
exemplaire. Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J’ai eu l’occasion de poser des questions 
auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. Par la présente, j ’accepte librement de participer au projet.
Signature Lieu Date
K) Déclaration de la responsable du projet
Je, Geneviève Provencher, étudiante responsable du projet de recherche, déclare que je suis responsable du déroulement du 
présent projet de recherche. Je m’engage à respecter les obligations énoncées dans ce document et également à vous informer 
de tout élément qui serait susceptible de modifier la nature de votre consentement.
Aussi, je certifie avoir expliqué au participant les termes du présent formulaire, avoir répondu aux questions qu’il m’a posées 
à cet égard et avoir clairement indiqué à la personne qu’elle reste, à tout moment, libre de mettre un terme à sa participation 
au projet de recherche. Je m’engage à garantir le respect des objectifs de l’étude et à respecter la confidentialité.
Geneviève Provencher Lieu Date
